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1. ÖZET 

 

SANTRAL SİNİR SİSTEMİ HASTALIKLARINDA ROBOTİK YÜRÜME 

SİSTEMLERİNİN HASTA MOTİVASYONU VE MEMNUNİYET 

ALGISINDAKİ ETKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Bu çalışmada santral sinir sistemi hastalıklarında rehabilitasyon programı dahilinde 

uygulanan robotik yürüme sistemlerinin hastanın motivasyonuna ve memnuniyetine 

olan etkisi araştırılmıştır. Çalışmaya santral sinir sistemi hastalığı bulunan ve robotik 

yürüme (Lokomat) tedavisi almakta olan 30 hasta dahil edilmiştir. Hastalar 1 ay 

boyunca haftanın 5 günü 30 dk süresince robotik yürüme sistemlerinde çalışmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar tedavilerinin 1. ve 30. seanslarında, Barthel Günlük 

Yaşam Aktiviteleri İndeksi, SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, İçsel Güdülenme 

Envanteri (İGE) ve çalışmaya özel hazırlanmış Robotik Rehabilitasyon Hasta 

Motivasyon ve Memnuniyet Anketi kullanılarak değerlendirilmiştir. Hasta bilgileri 

hasta tanıtım formu ile toplanmıştır. Olguların ortalama yaşının 49.37 ve tanısı 

üzerinden geçen sürelerin 3-12 ay şeklinde yoğunlukta olduğu görülmüştür. Yapılan 

değerlendirme sonuçlarına göre santral sinir sistemi hastalığı bulunan hastaların 

Barthel skorlarının ve SF-36 yaşam kalitesi skorlarının tedavi ile anlamlı seviyede 

arttığı, Barthel skorları ile SF-36 yaşam kalitesi skorları arasında pozitif bir ilişki 

bulunduğu görülmüştür. Barthel skoru düşük olan hastalarda robotik yürüme 

sistemlerinin motivasyon ve memnuniyet değişkenleri üzerinde anlamlı bir ilişkisi 

saptanmamıştır. Santral Sinir Sistemi hastalarında motivasyon anketleriyle elde 

edilen skorlarda anlamlı artışlar görülmüştür. İçsel Güdülenme Envanteri ile Robotik 

Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi skorları arasında pozitif 

yönlü orta derecede bir korelasyon olduğu saptanmıştır. Robotik yürüme tedavisi 

gören hastaların %73,3’ü kullanılan Lokomat cihazını tavsiye edilir bulmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların %50’si genel memnuniyete sahip olduklarını ifade 

etmişlerdir. Elde edilen veriler doğrultusunda rehabilitasyon programında robotik 

yürüme tedavisi alan santral sinir sistemi hastalarının seanslar ilerledikçe 

memnuniyet ve motivasyon algısında artış görülmüştür. Motivasyon ve memnuniyet 

artışları ile bağımsızlık ve yaşam kalitesi artışları arasında bir bağlantı 
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bulunamamıştır. Sonuç olarak yürüme bozukluğu için kullanılan robotik yürüme 

sistemlerinin santral sinir sistemi hastalığı bulunan hastalarda bağımsızlık düzeyini 

geliştirdiği ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği söylenebilir. Rehabilitasyon 

sürecinin uzun olacağı bilinen bu hastalık gruplarında, yürüme bozukluğunun 

tedavisi için klasik fizyoterapi programlarına ek olarak robotik yürüme sistemlerinin 

kullanılması tavsiye edilebilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Lokomat, memnuniyet, motivasyon, robotik yürüme sistemleri, 

santral sinir sistemi hastalıkları. 
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2. ABSRACT 

 

EVALUATION OF PATIENT MOTIVATION AND SATISFACTION 

PERCEPTION OF ROBOTIC WALKING SYSTEMS IN CENTRAL 

NERVOUS SYSTEM DISEASES 

 

In this study, the effect of robotic gait systems applied within the rehabilitation 

program on central nervous system diseases was investigated to the motivation and 

satisfaction of the patient. Thirty patients with central nervous system disease who 

were taking the robotic walking (Lokomat) treatment were included in the study. The 

patients worked for 1 month during 5 days a week for 30 minutes in robotic walking 

systems. Patients included in the study were assessed using the Barthel Daily Living 

Activity Index, the SF-36 Quality of Life Scale, the Internal Motivation Inventory 

(IMI), and the Robotic Rehabilitation Patient Motivation and Satisfaction 

Questionnaire tailored to the study at sessions 1 and 30 of the interventions. Patient 

information was collected with patient identification formThe mean age of the cases 

was 49.37 and the time spent on the diagnosis was found to be 3-12 months. 

According to the evaluation results, Barthel scores and SF-36 quality of life scores of 

patients with central nervous system disease increased significantly at the treatment 

level, and Barthel scores and SF-36 quality of life scores were found to be positively 

correlated. In patients with low Barthel score, no significant relationship was found 

between motivation and satisfaction variables of robotic walking systems. Significant 

increases were seen in the scores obtained by motivation questionnaires in the central 

nervous system patients. A positive moderate correlation was found between the 

Internal Motivation Inventory and Robotic Rehabilitation Patient Motivation and 

Satisfaction Questionnaire scores 73.3% of the patients who were treated with 

robotic walking therapy found the Lokomat device to be recommended. 50% of the 

patients included in the study expressed general satisfaction. As the sessions of the 

central nervous system patients who received robotic walking therapy in the 

rehabilitation program in accordance with the obtained data progressed, satisfaction 

and motivation perception increased. There is no link between motivation and 

satisfaction increases and independence and quality of life increases. As a result, it 
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can be said that robotic gait systems used for gait disturbance improved the 

independence level in patients with central nervous system disease and affected 

quality of life positively. In these disease groups, where the rehabilitation process is 

known to be long, it may be advisable to use robotic walking systems in addition to 

conventional physiotherapy programs for the treatment of gait disturbances. 

 

Key words: Lokomat, satisfaction, motivation, robotic walking systems, central 

nervous system diseases. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Santral sinir sistemi (SSS) hastalıkları beyin ve omurilik yapılarının çeşitli 

sebeplerden dolayı hasar görmesiyle oluşur (1). Kas iskelet sisteminde meydana 

gelen fonksiyonel yetersizlikler kişinin günlük yaşantısında kendine bakım 

aktivitelerini, fonksiyonel durumunu, yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir. Bazı durumlarda artmış kas tonusu ve azalan kas kuvveti istemli ve 

amaca yönelik yapılacak olan aktiviteleri engellemektedir. Postürel adaptasyon ve 

koordinasyon bozukluğu sonucu denge aktivitelerinde görülen birçok problem 

yürüme fonksiyon kaybını beraberinde getirip fonksiyonel kısıtlılıklara neden 

olmaktadır (1). 

 

Santral sinir sistemi hastalıklarından serebrovasküler olay (SVO); yaşamı 

tehdit eden en sık görülen santral sinir sistemi hastalığı olup, ölüm nedeni olarak 

üçüncü sırada, morbidite açısından da birinci sırada yer almaktadır. SVO santral sinir 

sistemini besleyen damarların yapılarının bozulmasıyla oluşmaktadır. Bu 

bozukluklar arter ve venlerde tıkanma veya kanama şeklinde görülebilir. Her iki 

durumda da fonksiyonel nörolojik hasar oluşur. Damar tıkanmalarında dokunun 

oksijen ve beslenme ihtiyacı karşılanamaz. Kanamalarda ise beyin dokusu içine veya 

çevresine kan sızması söz konusudur (2). 

 

SVO sonrasında en sık karşılaşılan bozukluklardan biri hemipleji tablosudur. 

Yürüyüş performansının düşmesinde önemli ölçüde etkisi vardır. Bu durum yaşamsal 

fonksiyonları etkileyerek, bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkilemekte ve günlük 

yaşam aktivitelerine (GYA) katılımını önemli derecede kısıtlamaktadır (2). 

 

Bağımsız yürüyüşün düzeltilmesi, SVO sonrası rehabilitasyonun ana 

hedeflerinden biridir (3). Konvansiyonel yürüme eğitimi, SVO geçiren hastaların 

%30’dan fazlasında, rehabilitasyon işlemlerinden sonra tamamen bir motor iyileşme, 

normal yürüyüş türüne ulaşma sağlayamamaktadır (4). Bu nedenle SVO geçiren 

hastalarda yürüme fonksiyonunu geliştirmek ve yaşam kalitesini iyileştirmek için 

yeni rehabilitasyon yaklaşımlarına ihtiyaç vardır (5). SVO sonrasında bireylerde 
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yürüme yeteneğini artırmak için robotik yürüme sistemleri kullanma konusunda 

giderek artan bir ilgi gözlenmektedir (6). 

 

En sık görülen santral sinir sistemi hastalıklarından bir diğeri ise spinal kord 

yaralanması (SKY)’dır. Tam veya kısmi spinal kord yaralanması; Dünya’da ve 

Türkiye’de en çok trafik kazaları sebebiyle meydana gelerek motor, duyusal ve 

otonomik kontrolün sağlanmasında ve düzenlenmesinde hasara sebep olmaktadır (6). 

SKY, çeşitli seviyelerden olabildiği gibi işlev kaybında ani dejenerasyonlara da 

sebep olmaktadır. Yaralanmanın ardından eşlik eden ikincil komplikasyonlar, gelişen 

felç ve hareket kaybına bağlı olarak ciddi rehabilitasyon süreci gerektiren bir 

durumdur. Ayrıca vücut fonksiyonları ve yapıları ile GYA ve sosyal alanlarda 

kısıtlılıklar meydana getirmektedir (7). Spinal kord yaralanmalarında yaralanma 

bölgesi altındaki kaslar Amerikan Omurilik Yaralanması Derneği Skalası (American 

Spinal Injury Association - ASIA) ölçeğine göre ≥3/5 motor gücüne sahip ise kas yer 

çekimine karşı koyabilecek demektir. Bu durumda hastanın göreceği rehabilitasyon 

yürüme kapasitesinde büyük bir öneme sahiptir (8). Oluşan yürüme bozukluğunun 

ilerleyen teknoloji ve yakın geçmişte görülen tıbbi gelişmeler ile birlikte ortadan 

kaldırılması ve kişilere bağımsız yürüyüşün geri kazandırılması özellikle tam kesi 

olmayan spinal kord yaralanmalı bireylerde ana hedeflerden biridir (9). 

 

Rehabilitasyon alanında zaman ilerledikçe gelişen teknolojiler kullanılmaya 

başlanmıştır. Bu teknoloji kullanımı yenileyici ve rehabilite edici etkisi ile amaçlanan 

işlevin etkisini artırmaktadır (10). Rehabilitasyon stratejileri ile ilgili olarak, 

yürümenin tekrarlanması için kullanılan en yaygın robotik cihazlar; kas gücünü, 

hareket koordinasyonunu ve nörolojik bozukluğu olan hastalarda lokomotor sistemin 

yeniden eğitimi geliştirdiği gösterilen göreve özel tekrarlayan hareketlere 

dayanmaktadır (11). Manuel kilo destekli koşu bandı eğitimi ve robot yardımlı koşu 

bandı eğitimi, inme ve omurilik yaralanmalarından sonra bireylerin yürüme 

rehabilitasyonu için sıklıkla kullanılan tekniklerdir. Günümüzdeki kanıtlar, robot 

destekli yürüyüş eğitiminin hastanın tedaviye kooperasyonunu artırması suretiyle 

yürüme fonksiyonunun geliştirilebileceğini öngörmektedir (12). 
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Bu çalışmanın amacı, bu veriler doğrultusunda yürüme robotu destekli 

tedavilerin birçok etkisi görülmüşken yürüme bozukluğu olan santral sinir sistemi 

hastalarında yürüme robotunun hastanın motivasyon ve memnuniyetine olan etkisini 

incelemektir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

İnsan vücudunda bulunan birçok sistem birbiriyle bağlantılı olarak işlev 

gösterir. Sinir sistemi de endokrin sistem ile birlikte çalışarak vücudun diğer 

bölümler ve sistemler ile haberleşmesi ve vücut mekanizmalarının düzenlenmesi 

görevi ile işlev görür. Sinir sisteminin, vücudun bir bütün olarak hareket etmesini 

sağlamanın yanı sıra iç dengeyi koruma görevi de vardır. Sinir sistemi işleyiş ve yapı 

olarak bir bütün olmasına karşın bölgesel olarak ve etkilediği kısım farklılığı 

açısından çeşitli bölümlere ayrılmıştır. 

Sinir Sisteminin Topografik Bölümlenmesi; 

1. Santral Sinir Sistemi (SSS): Vücudun kafatası boşluğu (kranium) ve omurga 

kanalı (kolumna vertebralis), içinde yer alan beyin (ensefalon) ve omurilik 

(medulla spinalis) yapılarından oluşur. 

2. Periferik Sinir Sistemi: Merkezi Sinir Sistemi yapılarına bağlanan daha 

dışarıda bulunan sinirler (servikal sinirler, spinal sinirler), pleksus ve 

ganglion yapılarından meydana gelir (13). 

 

4.1. Santral Sinir Sistemi 

Kranium içinde yer alan beyin ve omurga kanalı içinde yer alan omurilik 

yapılarından oluşur. Dört temel bölümden oluşan santral sinir sistemi, vücudun bir 

bütün olarak hareket etmesinde temel sorumluluğu almaktadır. Santral sinir sistemi 

bölümleri aşağıda tablo ile gösterilmiştir (Tablo 4.1.1.). 
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Tablo 4.1.1. Santral sinir sisteminin bölümleri. 

Medulla oblongata, pons ve mezensefalon birlikte beyin sapı adını alır. 

Prozensefalon, serebellum ve beyin sapı kranium içerisinde, medulla spinalis ise 

omurga kanalı içerisinde yer alır (14, 15). 

 

4.1.1. Santral Sinir Sistemi Düzeyleri  

Santral sinir sisteminin üç düzeyi bulunmaktadır. Bu üç düzeyin (omurilik 

düzeyi, alt beyin veya subkortikal düzey ve üst beyin veya kortikal düzey) kendine 

özgü işlevsel özellikleri bulunmaktadır (16). 

 

4.1.2. Santral Sinir Sisteminin Fonksiyonel Bölgeleri 

Serebral korteks, limbik sistem, diensefalon, mezensefalon, serebellum, beyin 

sapı ve medulla spinalis, yukarıdan aşağıya doğru santral sinir sisteminin temelini 

oluştururlar. Bu temel bölgeler ve bunların içinde yer alan medulla, retiküler aktive 

edici sistem, lokus seruleus, bazal gangliyonlar ve periakuaduktal gri cevher gibi 

daha küçük nöroanatomik oluşumlar gelişmiş canlılardaki tüm duygudurum ve 

davranışlardan sorumludur (17). 

Prozensefalon

(ön beyin)

Mezensefalon 

(orta beyin)

Rombensefalon                            
(arka beyin)

Metensefalon (pons ve serebellum)

Miyelensefalon (medulla oblongata)

Telensefalon(beyin hemisferleri)

Diensefalon (epitalamus, talamus, 
hipotalamus, subtalamus)

Medulla Spinalis
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Spinal kanal alınan bilgilerin tamamlanması ve refleks aktivitelerinin 

oluşumu ile ilişkili bir ara istasyon görevi görmektedir. Duyusal nöronlardan gelen 

bilgileri beyine iletir ve beyinden kaslara motor komutların taşınmasında aracılık 

eder (17). 

 

Medullada birçok yaşamsal fonksiyonların işleyişi ile ilgili merkezler 

bulunmaktadır. Bunlardan en önemlisi nefes alıp vermenin kontrolü ile ilişkili olan 

solunum merkezidir. İkincisi ise bulantı-kusma regülasyonu ile ilişkili olan kusma 

merkezidir. Ayrıca medulladan orijin alarak beyinin daha yukarı bölgelerine giden 

iki yoğun sinir demeti “Retiküler aktive edici sistem” (RAS) ve “Raphe Sistemi”, 

limbik sistem ve ön beyine ileti göndererek duygu durum ve uyku düzenini sağlar 

(17). 

 

Serebellum, medullanın hemen yukarısında yer alır. Motor sistem ile 

bağlantılıdır. İstemli hareketlerin oluşması ve kontrolünde önemli rol oynar. Ayrıca 

göz hareketleri ve öğrenme ile ilgili süreçlerde de faaliyet gösterir (17). 

 

Bazal gangliyonlar, beyin yarıkürelerinin iç kısmında, beyin sapının 

tavanında ve gri cevher kitlesi içinde yer alan subkortikal nükleuslardır. Temel 

olarak istemli hareketlerin kontrolünde önemli role sahiptirler. Göz hareketlerinin 

kontrolü ve uzaysal bellek oluşumunda da katkıları vardır (17). 

 

Limbik sistem, esas olarak motivasyon ve duygu durumun kontrolünden 

sorumludur. Hipotalamus, nükleus akkumbens, hipokampus, amigdala ve septum 

gibi orta beyinin önemli nöroanatomik oluşumlarını içerir. Bu sistemdeki fonksiyon 

bozukluğu şizofreni oluşumu ile ilişkilidir (17). 

 

Hipokampüs, özellikle öğrenme ve bellek ile ilişkili geniş bir limbik yapıdır. 

Hipokampüsün hasarlanması ciddi bellek ve öğrenme problemlerine neden 

olmaktadır (17). 
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Serebral korteks, beynin en kompleks ve yukarıda yer alan parçasıdır. 

Glutamat ve gama amino butirik asit (GABA) kortekste faaliyet gösteren iki 

nörotransmitterdir. Korteksin en önemli görevlerinden biri aşağı bölgelerden gelen 

duyusal informasyonun entegresyonunu idare etmektir. Konuşulan ve yazılan dili 

tanımlamamızı sağlayan bölgelere de sahiptir. Ayrıca biliş ve düşünce ile ilişkili 

mental süreçlerin oluşmasında da korteksin rolü vardır (17) (Şekil 4.1.2.1.). 

 

Şekil 4.1.2.1. Santral sinir sisteminin fonksiyonel bölgeleri (17). 

 

4.2. Spinal Kord (Omurilik) 

Omurilik, santral sistemin en önemli yapılarından biridir. Vertebral kanalın 

2/3 ünü kaplar. C1 vertebradan başlar; L2’nin üst kenar sınırında sonlanır. Üst 

kısmın beyin ile devamlılığı vardır, alt kısım ise konus medullaris olarak sonlanır. 

Omurilik dıştan içe koruyucu zarlarla örtülmüş olup dura, araknoid ve pia şeklinde 

adlandırılır (18). Medulla spinalisten çıkan sinirlerin dorsal ve ventral kökleri 

bulunur. 31 çift olan bu sinirlerin dağılımı; 8 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral, 

1 koksigeal şeklindedir (19). 
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4.2.1. Spinal Kord Yaralanması (SKY) 

Spinal kord yaralanması, medulla spinalisin foramen magnumdan, kauda 

equinaya kadar uzanan kısımın çeşitli travma veya travma dışı pek çok nedene bağlı 

olarak bütünlüğünün kaybolması veya hasar görmesi sonucu görülür. Yaralanmaya 

bağlı olarak, omurilik tarafından gerçekleştirilen fonksiyonlar yaralanmanın distal 

seviyesinden kesilir ve motor, duyu ve otonom sinir sistemi bozuklukları ve üst veya 

alt motor nöron lezyonu oluşabilir (20) (Şekil 2). Her yıl dünya genelinde 250.000 ila 

500.000 arasında insan SKY’a maruz kalmaktadır. Vakaların çoğu genç erkekler 

olup, genellikle 20 ile 35 yaşları arasındadır (21). Spinal kord yaralanması hem 

bireysel hem de toplumsal boyutları olan ve birçok fiziksel, psikososyal ve ekonomik 

sorunları beraberinde getiren ciddi bir klinik tablodur (22). 

 

SKY’nin dünyadaki en yaygın nedenleri; trafik kazaları, ateşli silah 

yaralanmaları, bıçak yaralanmaları, düşmeler ve spor, virüs, veya tümörden 

kaynaklanabilir. Özellikle dalış SKY’ne en çok sebep olan spor olarak bildirilmiştir. 

Yaralanma mekanizması genellikle fleksiyon, sıkıştırma, hiperekstansiyon veya 

fleksiyon ve rotasyon şeklinde görülür. Bu mekanizmalar birincil hasarı 

oluştururken, kanama, enflamasyon ve çeşitli kimyasalların salınımı gibi primer 

hasarın üstesinden gelmek için vücudun verdiği bu tepkiler ise ikincil hasar şeklinde 

tanımlanır (23). Motor fonksiyon ve/veya duyusal eksikliklerin şiddeti ve derecesi, 

omurilik dokusunun zarar görme konumuna ve boyutuna bağlıdır. SKY'nin en 

yaygın hasar görme şekli olan spinal kordun kontüzyonu ise, duyusal ve motor 

işlevlerin nörolojik seviyenin altında ve alt sakral kesimlerde kısmen korunması 

olarak görülebilir. Bu yaralanma şekline tam olmayan SKY denir. Omurilikten 

transeksiyon, omurga segmentleri arasında tam bir kesinti veya ayrışma ile 

sonuçlanır. Distal yaralanma seviyesinde motor ve duyu işlevlerinin tamamen 

kaybedilmesi anlamına gelir, bu yaralanma tam SKY modelidir (24, 25). 

 

SKY sonrası spinal kordda oluşan sekonder yaralanma sonucu spinal şok 

tablosu gelişir. Spinal şok; SKY sonrası deprese olmuş kaudal spinal refleks, paralizi 

ve flaksiteyi içeren somatik motor, duysal ve sempatik otonomik fonksiyonun kaybı 

ile karakterizedir. Spinal kord yaralanması ne kadar fazla ve seviye ne kadar yüksek 
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ise spinal şok süresi de o kadar uzundur. Spinal kord yaralanmaları, Amerikan 

Omurilik Yaralanması Derneği Skalası (ASIA) tarafından motor ve duyu 

fonksiyonları değerlendirmeleri dikkate alınarak sınıflandırılır. ASIA Bozukluk 

ölçeği 2011’de düzenlenmiştir (26) (Tablo 4.2.1.1.). 

Tablo 4.2.1.1: ASIA bozukluk skalası. 

A) Komplet 
S4–5 sakral segmentlerinde motor ve duysal 

fonksiyon yoktur. 

B) İnkomplet 

Nörolojik seviyenin altında duysal fonksiyon 

olmasına rağmen S4–5 sakral segmentlerini içeren 

motor fonksiyon kaybı vardır. 

C) İnkomplet 

Nörolojik seviyenin altında motor fonksiyon 

korunmuştur ve nörolojik seviyenin altında anahtar 

kasların yarısından fazlası 3 değerinin altındadır. 

D) İnkomplet 

Nörolojik seviyenin altında motor fonksiyon 

korunmuştur ve nörolojik seviyenin altındaki 

anahtar kasların en az yarısı 3 ya da daha yüksek 

değerlerdedir. 

E) Normal Duyusal ve motor fonksiyon normaldir. 
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Spinal Kord Yaralanması Tanımları 

Motor seviye: Kendisinin üzerindeki anahtar kasların normal sonucunun (5/5) 

elde edildiği en azından 3/5 değerindeki en kaudal anahtar kasın ait olduğu seviyedir 

(26). 

 

Duyusal seviye: Vücudun her iki tarafında iğne ve hafif dokunma duyusunun 

normal olduğu en kaudal seviyedir (26). 

 

Tetrapleji-Tetraparazi: Omurilik kanalındaki sinirlerin servikal bölümlerinin 

hasar görmesi nedeniyle motor ve / veya duyu işlevinde bozulma veya kaybı ifade 

eder. Yaralanma tam kesi ise Tetrapleji veya Quadripleji, kısmi kesi ise Tetraparazi 

veya Quadriparazi adını alır. Dört ekstremite, ayrıca gövde ve pelvik organda 

fonksiyon kaybına sebep olur.(27). 

 

Parapleji-Paraparazi: Omurilik kanalındaki sinirlerin torasik, lumbal veya 

sakral segmentlerde hasara uğraması nedeniyle motor ve/veya duyu işlevinde 

bozulma veya kaybı ifade eder. Yaralanma tam kesi ise Parapleji, kısmi kesi ise 

paraparazi adını alır. Paraplejide kol işlevi korunur ancak yaralanma seviyesine bağlı 

olarak gövde, alt ekstremite ve pelvik organlar fonksiyon kaybına maruz kalır (27) 

(Şekil 4.2.1.1.). 

 

Şekil 4.2.1.1 Spinal kord yaralanmalarında seviyelere göre görülen tablo (26). 
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4.2.2. Spinal Kord Yaralanmalarında Rehabilitasyon 

SKY için bir tedavi henüz bulunmamaktadır ve zarar görenleri rehabilite 

etmek ve yeni sinirsel bağlantılar oluşturmak için belirli bir terapi dizisi 

gerekmektedir (28). 

 

SKY sonrası bireysel potansiyel fonksiyonel sonuçların belirlenmesi, 

rehabilitasyon sürecinin önemli bir parçasıdır. Fonksiyonel sonuçlar geleneksel 

olarak yaş, tıbbi durum, motivasyon ve hastanın aile desteğinin gözden geçirilmesi 

ile birlikte SKY düzeyine göre belirlenir. 

 

Akut SKY rehabilitasyonunun büyük bir kısmı, yaralanmanın çeşitli organ 

sistemlerine etkisinin yönetilmesini içerir. Bunlar arasında mesanedeki ve bağırsak 

fonksiyonundaki hasarın optimal yönetimi, solunum fonksiyonunun optimize 

edilmesi, basınç ülserlerinin ve derin ven trombozunun önlenmesi bulunur. Bu 

sorunları idare etmenin yanı sıra, hastalara ve ailelerine, SKY'nin organ sistemi 

işleyişi ve potansiyel problemleri nasıl yönetebilecekleri üzerine eğitim verilmektedir 

(29). 

 

Spinal kord yaralanmaları, alt ekstremitelerin mekanik olarak kas kuvvet 

kaybına maruz kalmasıyla birlikte derin kas atrofisi ve kemik kaybı ile 

sonuçlanırken, yürüme yeteneğinin bozulmasına veya kaybına da neden olmaktadır. 

Yürüme, kas iskelet sağlığını geliştiren, sistemik inflamasyonu azaltan, zihinsel 

sağlığı geliştiren, toplum katılımını sağlayan ve günlük yaşam aktivitelerini daha 

etkin hale getiren bir egzersiz sağlar. Rehabilitasyon süresince yürüme 

fonksiyonunun yeniden kazanılması kritik bir hedeftir. Ancak yürüme yeteneğini 

kazanma hedef ve süreçlerinin, günlük fonksiyon için veya sadece egzersiz amacıyla 

olup olmadığı da hastalarla açıkça ele alınmalıdır (30). 

 

4.2.3. Spinal Kord Yaralanmasında Robot Destekli Tedavi 

Spinal kord yaralanması olan kişilerde lokomotor yeteneğin etkilenmesi 

sıklıkla görülür. Hareketlilikte azalma, kişinin SKY sonrasında yaşam doyumu ve 

yaşam kalitesinde azalma ile doğrudan ilişkilendirilen bir faktördür (31). 
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Hareketliliğin ve yürüme becerisinin geliştirilmesi veya çalıştırılması SKY’si olan 

kişilerde sağlıklı yaşam kalitesini arttırmaktadır (32). Yürüme rehabilitasyonunun 

farklı modaliteleri vücut ağırlık desteği (BWS) olsun veya olmasın manüel olarak 

desteklenmiş yürüyüş bandı eğitimleri ile birlikte kullanılmaktadır (33, 34). İnmeli 

veya SKY’si olan nörolojik hastalar ile yapılan araştırmalarda (33, 35, 36), 

katılımcıların bir koşu bandında ve/veya robotik cihaz dışında mobilize olabilme 

yeteneğini geliştirdiği gösterilmiştir. Fizik tedaviye ek bir tedavi olan robotik yürüme 

sistemleri SKY konularında yürüyüşün rehabilitasyonunun erken safhasındaki 

fonksiyonel sonucu optimize etmektedir. Bunun dışında kullanılan teknikler personel 

ve zaman açısından aşırı masraflıdır (37). 

 

4.3. Serebrovasküler Hastalıklar 

Serebrovasküler hastalıklar (SVH), beyinde bulunan kan damarlarının 

birisinin veya birden fazlasının katıldığı patolojik süreçler sonucu oluşan, ani 

başlayan fokal ya da global nörolojik semptomların tümü olarak tanımlanır (38). 

Spesifik olarak serebrovasküler hastalıklara bağlı olarak gelişen ve ani yerleşimli 

fokal nörolojik sendrom inme olarak tanımlanır. Serebrovasküler hastalıklar ise kan 

damarları ile alakalı patolojik bir süreç sonucu beyinde oluşan tüm bozuklukları ifade 

eder (39). 

 

4.3.1. İnmenin Sınıflandırılması 

İnme sınıflandırmaları lezyonun patolojisine göre yapılmış ve tüm inmeler 

iskemik ve hemorajik olmak üzere iki ana gruba ayrılmıştır. Daha sonraki 

sınıflandırmalara lokasyon ve oluş mekanizmaları da eklenmiştir. Tüm inmelerin 

%80-85’i serebral infarkt, arter tıkanması, %10-15’i intraserebral hemoraji, %6-8’i 

ise subaraknoid kanama sonucu oluşmaktadır. Beyin arterlerindeki rüptür sonucunda 

arterial veya venöz kanın aniden beyin dokusu içine geçişi ile ortaya çıkan klinik 

tabloya intraserebral hemoraji denir; İskemik inmelerden daha az görülür. Fakat 

ölüm oranı, iskemik inme ve subaraknoid kanamadan daha yüksek seyretmektedir 

(40). Beynin herhangi bir bölgesine kan akımının azalması veya kesilmesi sonucu 

oksijenlenmenin sağlanamaması ile iskemik inme oluşmaktadır. İskemik inme: 

trombotik, embolik ve laküner infarkt olmak üzere üç şekilde görülmektedir. 
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Trombotik infarkt, bir aterosklerotik plak üzerine bir tromboz eklendiğinde meydana 

gelir. Embolik infarkt, bir emboli ile arterin tıkanması sonucu, distalinde kan akımı 

yeterli olmadığında gelişir. Laküner infarkt, beynin derin tabakasındaki ve beyin 

sapındaki küçük arteriollerde görülen ve yavaş gelişen inme tipidir; tüm iskemik 

inme olgularının %25’ini oluşturmaktadır (41). 

 

4.3.2. İnmenin Epidemiyolojisi 

Serebrovasküler hastalık epidemiyolojisi ve risk faktörleri ile ilgili olarak en 

son yapılan ve en geniş kapsamlı verilere Sağlık Bakanlığı ve Hıfzıssıhha 

Enstitüsünün 2002-2004 yılları arasında yapmış olduğu Türkiye Hastalık Yükü 

çalışması ile ulaşılabilmektedir. Türkiye’de ölüme neden olan ilk 10 hastalığın 

dağılımı araştırıldığında serebrovasküler hastalıklar %15 ile ikinci sırada ölüm 

nedenidir. Serebrovasküler hastalıktan ölüm, ülke genelinde erkeklerde %15,5, 

kadınlarda ise 15,7 olarak bulunmuştur (42).  

 

Türkiye’de serebrovasküler hastalıkların kentsel ve kırsal alanda dağılımına 

bakıldığında serebrovasküler hastalıklar kentsel alanda 15-59 yaş grubunda 

erkeklerde %10.7, kadınlarda %7.3 oranında ölüm nedeni olurken, 60 yaş üzerinde 

bu oran erkeklerde %20.8, kadınlarda ise %20.2 ye yükselmektedir. Kırsal alanlarda 

serebrovasküler hastalıklar erkeklerde %14.5, kadınlarda %16.2 ölüm nedenidir (43).  

 

İnme tüm dünyada mortalite yönünden üçüncü sırada ve özürlülük nedeni 

yönünden birinci sırada görülmektedir (44). İnmeli hastaların yaklaşık %30’u ilk bir 

yıl içinde hayatını kaybetmektedir. Hayatta kalanların 1/3’i ise bir başkasına 

bağımlıdır (45).  

 

4.3.3. Risk faktörleri 

 

4.3.3.1. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Yaş: İleri yaş inme için önemli bir risk faktörüdür. 55 yaşından sonra her 10 yılda bu 

risk iki kat artmaktadır. İnme prognozunu incelerken, 80 yaş ve üzerinde akut SVO 

prognozunun daha kötü seyrettiği vurgulanmıştır (46). İskemik inme vakalarında 
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mortalite ortalama yaşının 73.2, hayatta kalma ortalama yaşının ise 62 olduğu 

bildirilmiştir. Çeşitli çalışmalar çeşitli yaş ortalamaları ortaya koymuş olsa da genel 

kanı ileri yaşın inme için risk taşıdığı ve prognoza etkisinin vurgulanması gerektiği 

yönündedir (47). 

 

Cinsiyet: İnme, erkeklerde kadınlara göre daha sık görülmektedir. Prognoza etkisi 

ise erkeklerin lehinedir. Aynı şartlarda SVH seyri erkeklerde kadınlara göre daha 

iyidir. Kadınlar da inme nedenli ölüm oranı daha yüksektir (48). 

 

Irk: Coğrafi yapı ve sosyoekonomik faktörler, ırkların inme insidansını belirlemeyi 

güçleştirmektedir. Ayrıca ırklar arasında var olan diyabet, sigara içme, sistolik kan 

basıncı gibi faktörler de farklılığa yol açmaktadır (49). Yapılan çalışmalarda inme 

riski siyah ırkta beyaz ırka göre daha yüksek bulunmuş, Japon ve Çinlilerde yüksek 

inme insidansı bildirilmiştir, (44). Ekstrakraniyal lezyonlar beyazlarda daha sık 

görülürken intrakranyal lezyonlar siyahlarda, İspanyollarda ve Asyalılarda daha sıktır 

(50). 

 

Daha önce geçirilmiş inme veya Geçici iskemik atak (GİA) öyküsü: Bir saatten 

fazla süren iskemilerin genelde beyinde infarkta neden olduğu ileri görüntüleme 

teknikleri ile gösterilmiştir. Bu sebeple GİA “Akut infarkta dair kanıtın bulunmadığı, 

klinik semptomların bir saatten kısa sürdüğü, fokal beyin veya retina iskemisine 

bağlı kısa nörolojik disfonksiyon atağıdır” şeklindedir. GİA geçiren hastaların %30’u 

beş yıl içinde inme geçirir. Bu nedenle risk faktörleri arasındadır (51). Yamamoto ve 

Bogausslavky’nin çalışmalarında kardiyoembolik inmelerin %77’sinin, nonlaküner 

nonkardiyoembolik inmelerin %65’inin, intraserebral kanamaların %58’inin ve 

laküner inmelerin %48’inin ilk inme ile benzer türde tekrar ettiği belirtilmektedir 

(52).  

 

4.3.3.2. Değiştirilebilir Risk Faktörleri 
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4.3.3.2.1. Kesinleşleşmiş Risk Faktörler 

 

Hipertansiyon: Hipertansiyon, değiştirilebilir risk faktörlerinin başında gelmektedir. 

Yüksek kan basıncı, inme riski ile doğru orantılıdır. Çalışmalarda hastalar üzerinde 

farklı hipertansif ilaçlar kullanılmış olsa da bu ilaçların inme riskinde azalma 

sağladığı sonucuna varılmıştır. Son tedavi rehberlerinde kan basınının <140/90 

mmHg olması gerektiği vurgulanmaktadır (53). 

 

Sigara: Sigaranın damar daralması, damarda trombüs oluşumu gibi akut, 

ateroskleroz yükü arttırıcı gibi kronik etkisi bulunmaktadır (54). Sigara içmenin 

kesilmesi ile inme riskinde hızlı bir azalma olsa da hiç içmemiş biri oranına 

ulaşılamamaktadır. Sigara içen birinde inme riski, diğer faktörler ortadan kalksa dahi 

iki kat artmaktadır (55). 

 

Kalp Hastalıkları: Bazı yayınlarda nedeni bilinmeyen inmelerin %40’ını kardiyak 

kaynaklı embolilerin oluşturduğu bildirilmiştir (56). Miyokard infarktüsü atrial 

fibrilasyon (AF) gelişime neden olarak kardiyojenik emboli riskinin artmasına neden 

olmaktadır (57). AF hastalarında yaş ve ilişkili diğer faktörler göz önüne alındığında 

inme riski 20 kat artmaktadır (58). 

 

Diyabetus Mellitus: Diyabet, küçük serebral arterlerde kanama olasılığını arttırdığı 

için inme riskini de arttırmaktadır. Ayrıca diyabet aterotrombotik inmenin olası 

sebeplerinden olan hipertansiyon ve hiperkolesterolemi ile aynı tabloda görünürse 

bunların vasküler komplikasyonları dolayısıyla inme riskini de arttırır (59). 

 

Hiperkolesterolemi ve lipidler: Plazma lipidleri ve lipoproteinler serebral enfarktüs 

riski üzerinde etkili olsa da, dislipidemi ile inme arasındaki ilişki aydınlatılamamıştır. 

Erkek hastalarda prospektif çalışmaların verileri toplam serum kolesterol 

değerlerinin >240 ila 270 mg/dL olması durumunda iskemik inme oranlarının 

arttığını göstermiştir (60). Erkeklerde düşük HDL seviyesi iskemik atak için bir risk 

faktörüdür, fakat kadınlar için veriler bunu kanıtlayamamıştır. Fakat yüksek LDL 
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düzeyi kardiyovasküler riski arttırdığı için her iki cinsiyette de inme için risk faktörü 

olarak gösterilmektedir (61). 

Obezite: Obezite teorik olarak vücut ağırlığını oluşturan yağ doku oranının %25 ve 

üzerinde olması durumudur. Yağ dokusundaki artış, diğer risk faktörlerinden daha 

ciddi bir şekilde tehlike oluşturur. Ağırlık artışı ve özellikle abdominal yağ artışı 

inme riskini bağımsız olarak arttırabilir (62). 

 

Postmenopozal hormon tedavisi: Postmenopozal dönemde östrojen, progesteron 

varlığında veya yokluğunda kullanıldığında inme riski artmaktadır. Hormon 

replasman tedavisi vasküler sonuçları açısından incelendiğinde risk tablosu göz 

önüne alınmalıdır (60). 

 

Asemptomatik karotis stenozu: 65 yaş üzeri kadın ve erkeklerde inme riskini 

yaklaşık %5 ila %10 arttırır (61). 

 

Periferik vasküler hastalık: Periferik vasküler hastalık ve aralıklı klodikasyonu 

olan hastaların iskemik kalp hastalığı ve inme nedeniyle ölüm riskinin arttığı 

gösterilmiştir. Daha önce infarktüs geçirmiş hastada aralıklı klodikasyon, periferik 

damar hastalığı veya koroner kalp hastalığı öyküsü de mevcut ise serebral iskemi 

tanısı yüksek olasılıkla görülecektir (59). 

 

4.3.3.2.2. Kesinleşmemiş Risk Faktörleri 

Alkol: Kronik ağır alkol tüketimi (>60 g/gün) göreceli inme riskinde artış ile 

ilişkilidir (serebral iskemide risk oranı 1.69 ve serebral hemorajide = 2.18) (63). 

Bununla birlikte, hafif ile orta dereceli alkol tüketimi (20-30 g / gün, günde 1 ya da 2 

içecek eşdeğeri) inme, beyaz cevher hastalığı ve klinik olarak sessiz serebral 

enfarktüs riski ile ilişkilidir (63). 

 

Madde bağımlılığı: Madde bağımlılığı (esas olarak eroin, kokain, amfetaminler), 

kan basıncı, hematolojik, hemostatik ve vaskülitik tip değişiklikler, ayrıca kan 

viskozitesi gibi değişik mekanizmalar yoluyla inme için bir risk faktörü olarak 

tanımlanmıştır (59, 63). 
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Ağızdan kontraseptif kullanımı: Ek risk faktörleri olmaksızın düşük doz oral 

kontraseptifler (düşük östrojen dozları içeren) ile ilişkili inme riski düşüktür. 35 

yaşın üzerindeki oral kontraseptif kullanan kadınlar, hipertansiyon, diyabet, migren 

başağrısı veya tromboembolik öyküsü olan aktif sigara içicilerin inme riski yüksektir 

(60). 

 

Migren: Migren, genç kadınlarda marjinal olarak inme riski ile ilişkilidir. Ancak 60 

yaş üzerindeki kişilerde inme ve migren arasındaki ilişki belgelenmemiştir. İnme 

riski, özellikle posterior dolaşımda azalmış kan akımı gibi migrenin (auralı) 

patofizyolojik mekanizmalarıyla ilişkilidir (64). 

 

Psikososyal stres: İnme riski, depresyon da dahil olmak üzere stresli olayların 

varlığı halinde artar (65). 
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4.3.4. İnme Belirti ve Bulguları 

İnme teşhisi yapabilmek için belirti ve bulgularından en az biri veya daha fazlası 

görülmelidir. İnmenin kesin belirtisi olarak kabul edilen klinik göstergeler kesin odak 

işaretleridir. Bu işaretler bir günden uzun sürebilir veya ölümle sonuçlanabilir. Bu 

işaretler görülüyor ise vasküler kökenli problemler düşünülmelidir. Belirgin olmayan 

fokal veya global işaretler ise tek başına inme tanısına yeterli olmayan ani gelişen ve 

24 saatten fazla sürse bile ek kanıta ihtiyaç duyulan belirtilerdir (66) (Tablo 4.3.4.1.). 

 

Tablo 4.3.4.1. İnmenin belirtileri. 

Kesin Odak İşaretler Belirgin olmayan fokal/global işaretler 

 Tek taraflı veya iki taraflı görülen 

motor yetmezlik veya 

koordinasyonsuz çalışma 

 Vücudun bir tarafı veya her iki 

tarafında his azalması/duyu kaybı 

 Konuşulan dili anlamakta ve ifade 

etmekte güçlük 

 Apraksi (işlev yitimi) 

 Vücudun etkilenen bölgesinin 

ihmali 

 Görme alanının yarım taraflı 

bozukluğu 

 Baş dönmesi 

 Lokalize baş ağrısı 

 Her iki gözün bulanık görmesi 

 Bulanık konuşma (dizartri) 

 Bilişsel işlev bozukluğu 

 Bilinç bozukluğu 

 Nöbetler 

 

4.3.5. İnmenin Tanı ve Tedavisi 

İnmeli hastaların tedavi programları ve rehabilitasyon süreçlerinin sağlıklı 

yönetilebilmesi için iyi bir fizik muayene, anamnez, risk faktörleri ve kullanılan 

ilaçlar sorgulanmalıdır. Ardından nörolojik muayene ile inmenin tipi, fonksiyonel 

durum, inmeye özgü kullanılan skalalardaki sınıflandırmalar ile detaylı bir muayene 

yapılmalıdır (51).  
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Bilgisayarlı tomografi akut hemorajide sonuç veririken, serebral infarktta ilk 

1-2 gün negatiftir. Manyetik rezonans görüntüleme ile infarkt ilk saatlerde tespit 

edilebilir. Manyetik rezonans anjiyografi ise serebrovasküler anatomi ve patolojinin 

görülmesinde oldukça etkilidir (51). 

 

Muayene, tanı ve değerlendirme yapıldıktan sonra akut dönemden itibaren 

tedavi planlanmalıdır. Hasta multidisipliner bir yaklaşımla ele alınmalı ve tedavisi bir 

ekip tarafından yürütülmelidir. Bu ekipte nörolog, fizyoterapist, hemşire, iş uğraşı 

terapisti, dil ve konuşma terapisti ve psikolog bulunmalıdır (67). 

 

İnmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

İnmeli hastanın rehabilitasyonu ihmalin önlenmesi, duyusal ve motor 

fonksiyon bozukluklarının giderilmesi, mobilitenin sağlanması ve günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlık kazanılmasını amaçlar (67). Akut inmeli hastalarda 

tedavinin amacı inmenin ilk etapta nörolojik hasarı sınırlamaya, ek olarak 

gelişebilecek sekonder inme komplikasyonlarını ve inmenin tekrarlamasını önleme 

yaklaşımıyla yapılır. Hasta, yatağa bağımlı, etkilenen ekstremiteler de flask ise 

immobilitenın zararlı etkilerinden hastayı korumak için egzersizlere en kısa sürede 

başlanmalıdır. Pozisyonlanmalar mevcut durumu koruyacağı gibi daha sonraki 

süreçlerin de daha kolay geçirilmesini sağlar (51). Daha sonraki süreçlerde 

pozisyonlama, normal eklem açıklığı egzersizlerine ek yatak içi mobilizasyon, gövde 

stabilizasyonu, yatak kenarı oturma, oturma dengesi, ayağa kalkma, adım çalışmaları 

ve yürüme egzersizleri yapılırken uygun görülen yerlerde germe ve kuvvetlendirme 

egzersizleri, elektroterapi ajanları da programa dahil edilmelidir (68). Ayrıca Bobath, 

Brunnstrom, Todd Davies gibi çeşitli nörofizyolojik yaklaşımlardan 

yararlanılmaktadır. Konuşma ve yutma bozukluklarına yönelik oral-motor 

egzersizler rehabilitasyonun bir parçası olmalıdır. Hastanın günlük yaşam 

aktivitelerine adapte olabilmesi için iş uğraşı terapisine erken dönemde başlanmalıdır 

(68). 
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Serebrovasküler Hastalıklarda Robot Destekli Tedavi 

İnme sonrasında rehabilitasyonun başlıca hedeflerinden biri bağımsız 

yürümeyi sağlamaktır. İnme geçiren hastaların %30'dan fazlası, rehabilitasyon 

sürecinden sonra tam bir motor iyileşme sağlayamaz. Geleneksel yürüyüş eğitimi, 

inme hastalarının çoğunda normal bir yürüyüş paternini geri getiremeyebilir. Bu 

nedenle inmeli hastalarda yaşam kalitesini iyileştirmek için yeni rehabilitasyon 

yaklaşımlarına ihtiyaç duyulmaktadır (69, 70). İnme sonrası tekrarlı, otomatikleşmiş 

yürüme çalışmaları için Lokomat ve bunun gibi yürüyüş eğitici robotik sistemler 

geliştirilmiştir (71). 

 

4.4. Kafa Travmaları 

Kafa travmaları herhangi bir darbe sonucunda kafada meydana gelen her türlü 

yaralanmayı tanımlar. Fasiyal veya dental yaralanmalar, deri aşınmaları, kemik 

kırıkları gibi herhangi bir yaralanma kafa travmasıdır. Bu durum her zaman 

travmatik beyin hasarını (TBH) beraberinde getirmemektedir. TBH ise dolaylı ya da 

dolaysız dış mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen geçici veya kalıcı beyin 

fonksiyonlarında hasara sebep olabilen patofizyolojik bir süreçtir (72).  

 

Beyin, travmaya maruz kaldığında hasara uğrar, bu hasar sonucunda refleks 

olarak görülen serebral arter genişlemesi ve intrakapiller basınç artışı venüllerdeki 

basınç artışını beraberinde getirir. Arteriyel kapiller alandan kan plazması 

intersellüler ve perivasküler alanlara sızar. Doku sıvısının yapısı bozulur. Bunların 

sonucunda beyin dokusunda ödem gelişir, beyin hacmi artar ve intrakraniyal basınçta 

artma olur. Kafa içi basınçta meydana gelen bu artış kalp atışlarını yavaşlatır, 

arteriyel basıncı arttırır. Böylece kafa travması tabloları sinyal vermeye başlar (73). 

 

4.4.1. Epidemiyoloji 

TBH acil servis ve kliniklerde sık karşılaşılan mortalite ve morbidite 

nedenlerinden biridir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) verilerine göre dünya genelinde 

yılda yüz binde 83.7 travmaya bağlı ölüm bildirilmiştir. Amerika genelinde yapılan 

araştırmalar her yıl 235.000 Amerikalı’nın ölümcül olmayan TBH nedeniyle 

hastaneye kaldırıldığını göstermektedir. Acil servislerde tedavi edilen 1.1 milyon 
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vakadan yaklaşık 50.000’i ölümle sonlanmaktadır. Yaralanmadan bir yıl sonra kalıcı 

sakatlık gelişmektedir. Dünya genelinde kafa travmalarında 15-25 yaş arası riskli, 

25-60 yaş arası azalmış risk, 60 yaş üzeri risklerin tekrar arttığı gösterilmiştir. 

Erkekler kadınlara göre daha riskli bulunmuştur (74). 

 

Ülkemizdeki kayıtlar yetersiz de olsa kafa travmaları artan nüfus ve trafik, 

gelişen endüstrileşme gibi nedenlerden dolayı artmaktadır. İş kazaları, düşmeler, 

trafik kazaları, ateşli silah yaralanmaları ise en sık görülen nedenlerdendir. Kafa 

travması insidansları sosyo-ekonomik seviye farklarına, yaş, ırk ve cinsiyete göre 

farklılık göstermektedir. Ülkemizde yapılan araştırmalarda, travmatik beyin hasarı 

sonucu her yıl kafa travmalı hastaların %3’ü hastaneye yatmakta ve bunların dokuzu 

ölmektedir (75). 

 

4.4.2. Kafa Travmasının Değerlendirilmesi 

Kafa travmalarının değerlendirilmesinde birçok yöntem kullanılıyor olsa da 

temel olarak: şiddete, travmanın oluş şekline ve morfolojik bulgulara göre taslak 

oluşturulabilmektedir (76). Kafa travması şiddetinin en pratik olarak 

değerlendirildiği skala Glasgow Koma Skalası (GKS)’dır. Değerlendirmeyi çeşitli 

puan aralığında yapsa da az sayıda bulguya baktığı için klinikte uygulaması pratiktir. 

Göz açma (1-4 puan), Motor cevap (1-6 puan), Sözel cevap (1-5 puan) başlıklarının 

değerlendirildiği bu skalada elde edilen toplam puan TBH’nın derecesini 

belirlemektedir. GKS skoru 13-15 arasında olanlar hafif TBH, 9-12 puan arasında 

olanlar orta TBH, 8 ve altında olanlar ağır TBH ve 3 puan en kötü durum olarak 

sınıflandırılmıştır (77) (Tablo 4.4.2.1.). 

 

Tablo 4.4.2.1 Glasgow koma skalası (GKS). 

Değerlendirilen fonksiyon Puan 

Göz Açma 

 

Spontan 

Sözlü uyaranla 

Ağrılı uyaranla 

Yok 

 

 

4 

3 

2 

1 
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Motor Cevap 

 

Komutları yerine getiriyor 

Ağrılı uyaranı lokalize ediyor 

Uyarandan kaçınma 

Ekstremitede fleksör yanıt 

Deserebre postür- Ekstansör yanıt 

Yanıtsız 

 

 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Sözel Cevap  

 

Oryante, konuşabiliyor 

Disoryante, konuşabiliyor 

Uygunsuz cevap 

Anlaşılamayan sesler 

Yanıtsız 

 

 

5 

4 

3 

2 

1 

 

Hafif şiddetli travma değerlendirmesinde kullanılan diğer başlıklar bilinç 

kaybı ve amnezidir. Geçici hafıza kayıpları, oryantasyon bozukluğu ve olay sırasında 

30 dakikadan az süren bilinç kaybı görülebilir. Orta şiddetli hasarda koma gibi ağır 

bir bilinç kaybı görülmez ama duyu ve motor cevaplar normalin dışında olabilir. 

Ciddi kafa travmalarında ise prognoz oldukça kötüdür ve hastaların genelde yoğun 

bakım şartlarında bakımı gerekir (78). Oransal olarak bakıldığında %80 civarı minör, 

geri kalanı ise ağır ve orta şiddetlidir (79). 

 

Oluş mekanizmasına göre travmalar kesici, delici alet yaralanmaları gibi 

penetran travmalar, cilt kesisi, kemik kırıkları, dura yırtıkları veya intraserebral ve 

serebellar yaralanmalar gibi künt travmalar şeklinde ayrılabilir. İkisi arasında temel 

fark penetran travmalar sonucu duranın yırtılmamış olarak kalabilmesidir. Morfolojik 

değerlendirmede ise intrakranyal yaralanma bulguları gözlenebilir (80). 

 

4.4.3. Kafa Travmalarının Patofizyolojisi 

Travma sonrası birçok yapıda hasarlanma meydana gelir. Serebral ve 

serebellar yapılar, kraniyal sinirler, vasküler yapılar travma sonucu meydana gelen 

olaylar ile birlikte primer ya da sekonder hasarlara maruz kalırlar. Travmanın 

mekanik etkisiyle beyin hücrelerinde bütünlük bozulur, sinir hücrelerinin harabiyeti 

ile ileti bozukluğu görülür. Bu birincil yanıtlara primer hasar (birincil hasar) adı 

verilir. Engellenemeyen hasarlardır ve devamında farklı süreçleri beraberinde 
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getirebilirler. Primer hasarın ardından dakikalar, saatler, günler içinde travmaya 

cevap olarak gelişen hipoksi, iskemi, hemoroji, ödem, inflamasyon ve vazospazm, 

vasküler ve nöronal hasara yol açar (81). Bunlar da sekonder hasar (ikincil hasar) 

şeklinde tanımlanır. Yapılan çalışmalar, sekonder hasarın en aza indirilmesinin 

ilerleyen süreçte prognozun daha iyi görülmesini sağladığını göstermektedir (82). 

 

4.4.4. Kafa Travmalarında Tedavi 

Kafa travmasında tedavi, travma gerçekleştiği an yapılan ilk yardım 

müdahalesi, acil servis tedavisi, gerekli operasyonlar ve ardından yoğun bakım veya 

klinik tedaviler şeklinde süreçlere ayrılabilir. İlk amaç vücuttaki sistemler arasında 

dengenin tekrar sağlanmasıdır. Görülen nörolojik bozuklukları en erken evrede tespit 

etmek; yeterli solunumu sağlamak, kafa içi basıncını, kan basıncını normalize etmek, 

epilepsi ve beraberinde görülen sekonder hasarların etkilerini azaltmak ya da 

önlemektir (83). 

 

Kafa Travmasında Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Rehabilitasyon, mümkün olduğunca en erken evrede, mümkünse yoğun 

bakım ünitesinde başlamalıdır. Bir TBH’da oluşan belirtiler dinamik olabilir ve 

iyileşme, rehabilitasyon sırasında değişiklik gösterebilir. Erken tanı ile hastanın 

ihtiyaçları doğrultusunda tedavi programı çizilmelidir. Rehabilitasyonda, istenen 

ilerlemenin hastaya başarı olarak ulaşmasında beyin plastisitesi çok önemlidir : 

1- Beyin plastisitesinde oluşan bağlantılar yeterince güçlendirilmedikçe zamanla 

kaybolur. 

2- Bu süreçte oluşan yeni bağlantıların kuvvetlendirilmesi ve spontan etkinlik 

haline gelmesi için hasta devamlı olarak teşvik edilmelidir (84).  

 

Rehabilitasyon yaklaşımları üç temele dayandırılmıştır: 

1- Engelliliği azaltmaya yönelik yaklaşımlar, 

2- Engelliliğin etkisini azaltmak için tasarlanmış yeni beceri ve stratejiler 

edinmek amaçlı yaklaşımlar, 

3- Sakatlığın meydana getireceği engelliliği en aza indirmek için çevreyi 

değiştirmeye yardım eden fiziksel ve sosyal değişim yaklaşımları. 
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Kas iskelet sistemi kontraktürleri, bası yaraları, kognitif bozukluklar görülen 

en başlıca problemlerdir. Yoğun bakımda başlanan rehabilitasyon gün geçtikçe ve 

şartlar uygun olduğu müddetçe bölümlere ayrılarak, gerçekçi hedeflerle devam 

etmelidir. İlk hedefler kısa vadede durumu normalize edici olmalı iken uzun vadede 

hedefler bağımsız yürüme, desteksiz oturma, ayakta durma, yardımla yürüme, 

bağımsız yürümeye geçiş şeklinde bölümlere ayrılarak rehabilite edilmelidir (85). 

 

Kafa Travmalarında Robot Destekli Tedavi 

Vücut ağırlığı destekli koşu bandı eğitim çalışmaları inme ve spinal kord 

yaralanmalarının yanında TBH’da da kullanılmıştır. Engelliliği azaltarak yürüyüş 

hızının ve simetrisinin düzeltilmesinde yardımcı olup kardiyovasküler sağlığı 

iyileştirdiği gösterilmektedir. Hastalar bir koşu bandı üzerinde ağırlıklı bir koşum 

takımı ile yürütülmektedir. Bu da yüksek yoğunlukta ve uzun bir yürüyüş için vücut 

ağırlığını taşımanın zorlu yönünü ortadan kaldırmaktadır (86). 

 

4.5. Robotik Yürüme Sistemleri 

Yürüme fonksiyonu serebral korteks, talamus, hipotalamus, bazal 

gangliyonlar, beyin sapı, serebellum, omurilik ile eş zamanlı çalışan kas-iskelet 

sistemi ile gerçekleşir. Bir yürüme sistemi, kişi tarafından kontrol edilebilir ve istem 

dışı işleyen koordine mekanizmalardan oluşur (87). Kontrol edilebilir mekanizmaları 

olan primer motor alan, vizüel korteks, somatosensorial korteks ve premotor alan, 

hareketin kontrolünün en üst hiyerarşik mekanizmalarıdır. Kontrol dışı mekanizmalar 

ise serebellum, beyin sapı, omurilik ve kas proprioseptörleridir. Omurilik ve beyin 

sapında bulunan santral ve spinal mekanizmalar, hareketi başlatıcı refleks 

mekanizmalardır. Santral sinir sistemi bozukluklarında etkilenim yerinin 

lokasyonuna göre bu mekanizmalardan bir kısmı aksaklığa uğrar, yürüme fonksiyon 

bozukluğu ortaya çıkar (88). 

 

Yürüme hafızasının geliştirilmesi, santral sinir sistemi plastisitesinde motor 

yeniden öğrenmenin sağlanmasıyla gerçekleşir. Bol tekrar, göreve özgü tekrarlayıcı 

hareketler, kas kuvveti artışı, hareket koordinasyonunun gelişimi ve santral sinir 

sisteminin fonksiyonları yeniden öğrenmesi ve öğrendiklerini koruması için oldukça 
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önemlidir. Bu nedenle egzersizle bu tekrarların yapılmasının güçlüğünden dolayı 

rehabilitasyon süreçlerinde robotik sistemler kullanılmaya başlanmıştır (89, 90).  

 

Bu robotik sistemler, uzun süreler boyunca tutarlı, tekrarlayan döngüler 

sağlar ve hastaların ekstremitelerinden beyine motor yeteneklerini tekrarlayan sinyal 

alımı sağlanmış olur. Bu tür sistemler aynı zamanda etkileşimli otomasyon, sensörler 

ve dinamik kontrol mantığı içeren karmaşık yapıdadır ve çok fazla müdahale 

etmeden işlev görebilir. Üst ve alt ekstremite fonksiyon bozuklukları için cihazlar 

geliştirilmiştir. Alt ekstremite için geliştirilen robotik sistem çeşitleri şekil 4.5.1’de 

verilmiştir. 

Şekil 4.5.1 Alt ekstremite robotik sistem çeşitleri (91). 

(a) treadmill gait trainers (vücut ağırlığı destekli koşu bandı eğitimi), 

(b) foot-plate-based gait trainers (ayak plakaları temelli yürüyüş eğitimi), 

(c) overground gait trainers (vücut ağırlığı destekli, yer temaslı yürüme eğitimi), 

(d) stationary gait trainers (sabit yürüyüş eğitimi ), 

(e) ankle rehabilitation systems (ayak bileği rehabilitasyon sistemleri), 

-stationary systems (sabit sistemler), 

-active foot orthoses (aktif kullanımlı ayak ortezleri). 

 

Koşu Bandı ile robotik yürüme sistemleri (treadmill gait trainers) 

Bu rehabilitasyon tekniği, kısmi veya tam vücut ağırlığı destekli koşu bandı 

eğitimleri olarak bilinmektedir. Bu sistemler bir koşu bandı ile kombinasyon halinde 
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dış iskelet tipi robotlara dayanır. Cihazlardan üç tanesi kullanımdadır: Lokomat, 

Lokohelp ve ReoAmbulator (91). 

 

Lokomat: Lokomat (Hocoma AG) güç kaynağından oluşan bir robotik cihazdır. 

Entegre bilgisayar kontrollü lineer yürüme ortezi her iki kalça ve diz ekleminde 

aktüatörler bulunur. Bir vücut ağırlığı destek sisteminden ve bir koşu bandından 

oluşmaktadır. Her iki kalça ve diz eklemindeki yürüyüş ortezine entegre edilmiş, 

yürüyüş modeli ve rehberlik gücü ayrı ayrı ayarlanabilen, hastanın ihtiyaçlarına göre 

sagittal, frontal, transvers planlarda düzenlenebilen, önceden belirlenmiş güvenlik 

sınırları içerisinde, bilgisayar kontrollü motorlar (sürücüler) kullanılarak 

çalıştırılmaktadır. Cihazın çalışmamızda da kullanılan Free-D modeli ise bunlara ek 

hastanın pelvik rotasyonuna yardım ederek ağırlık aktarımı çalışmasına da yardımcı 

olmaktadır. Sistem ayrıca hastanın kalça ve diz eklemlerinin L-Stiff ve L-Force 

yazılım modülü ile izometrik kas kasılmaları ile kas kuvvetini ve ani harekete olan 

direnci ile de spastisite denilebilecek fizyolojik eklem sertliğini değerlendirmek için 

kullanılabilir. Cihaz hastaya yürüyüş sırasında hız, zaman, mesafe hakkında bilgiler 

verir. Yürüyüş ortezinin hızı ile koşu bandı arasında hassas bir uyum sağlamak için 

tam olarak koşu bandının hızı ile senkronize edilir (Şekil 4.5.2). Klinik olarak en çok 

değerlendirilen sistemdir ve türünün ilklerinden biridir (91). 

 

Tedavi için hastalara üst gövde kısmı için korse bağlama sistemlerinden 

oluşan bir tür korse takımı giydirilmektedir. Dengeyi sağlayabilmek için bu korse 

sistemi ağırlıksız olarak tasarlanmıştır. Hastaların gövde ve bacakları Lokomat’a 

geçtiklerinde motor eksenlere uygun hizalanarak gerekli ortezlere yerleştirilip 

desteklenmektedir. Elastik ayarlanabilir,yürüme ortezlerle bağlantısı olan ayak-ayak 

bileği aparatı ise ayak bileğini mümkün olduğunca nötral (90°) konumda tutarak 

ayağı desteklemektedir (92). 

 

Lokomat ile tedavide dört parametre hastaya uygun ayarlanabilmektedir: 

vücut ağırlık desteği, süre, hız, vücut yarısının kılavuz destek miktarı. Hasta cihaza 

uygun olarak yerleştirildikten sonra tolerasyonuna göre ayarlanan vücut ağırlığı 

desteği %100’den başlatılır. Yani tam cihaz desteği ile yürütülmeye başlanır. 
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İlerleyen seanslarda, uygunluk oldukça aktif katılımı arttırmak için cihaz desteği 

düşürülebilir. Yürüyüş hızı yavaştan hızlıya doğru yürüme paterni doğrultusunca 

arttırılabilmektedir. Tüm çalışma parametrelerinin ayarlamaları, cihazın eğitimini 

almış terapist tarafından hastanın kas tonu, yürüyüş zamanı kontrolü ve yürüyüş 

kalitesine (yani duruş sırasında serbest dizilim kontrolü, yürüyüşün serbest salınım 

fazı, ilk topuk teması ve hastanın memnuniyeti) göre yapılır (93). Yürümenin 

başlatılmasını takiben cihazda tanımlanmış süre boyunca -hastanın isteğine bağlı 

olarak- hastanın motivasyonunu arttırmak veya göreve odaklı bir oyun ile zihinsel ve 

bedensel katılımını arttırmak amacıyla, hastanın göz hizasına uygun ayarlanabilen bir 

ekranda geri bildirim grafiği veya çeşitli oyunlar açılabilmektedir (Şekil 4.5.3). 

Böylece hasta, yürüyüşü sırasında sanal gerçeklikten yararlanıp görev odaklı 

oyunlarda katılımını arttırırken, alt ekstremite hareketlerini yapıp yapamadığı ya da 

hangi fonksiyonellikte yaptığı hakkında bilgi sahibi olabilmektedir (92, 93). 
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Şekil 4.5.2. Robotik yürüme cihazı (Lokomat) (92). 

 

 

Resim 4.5.1. Hastanın Lokomat çalışması. 
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Resim 4.5.2. Robotik yürüme cihazının görsel geri bildirim oyun ekranı. 
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4.6. Santral Sinir Sistemi Hastalarında Yaşam Kalitesi ve Motivasyon 

Yaşam kalitesi, bireylerin yaşamını sürdürdüğü çevredeki kültürel değer 

yargıları, kendi hedefleri, beklentileri, yaşam standartları, yapmayı arzuladığı 

aktiviteleri kendi duygusal ve kişisel algısıyla değerlendirilmesidir; kendi 

yaşamından memnun olma durumu ya da iyilik hali olarak da tanımlanabilir. Yaşam 

kalitesini etkileyen kişiden kişiye değişen birçok faktör vardır. Ancak 

rehabilitasyonda yaşam kalitesinden bahsedilirken sağlık ile ilgili yaşam kalitesi 

terimi tercih edilmelidir. Hastanın emosyonel durumu, geçirdiği hastalıklar, 

karşılaştığı özür durumu ve engellilik, içinde bulunduğu sağlık koşullarından 

memnuniyet durumu sağlık ile ilgili yaşam kalitesini etkileyen faktörlerdir (94). 

 

Yapılan çalışmalarda SKY’sı olan bireylerde yaşam kalitesinin sağlıklı 

bireylere göre azaldığı çalışmalar gösterilmiştir. SKY’lı hastalarda mobilite, sosyal 

katılım düzeyi ve algılanan genel sağlık durumunun yaşam kalitesi üzerinde 

belirleyici etkisi fazladır. Depresyon da SKY’si olan bireylerde yüksek oranda 

görülür. Charlifue ve Gerhart (95), yaşam kalitesi ile depresyon arasında sıkı bir 

ilişki olduğunu göstermişlerdir. 

 

İnmeli vakalarda yaşam kalitesinin fonksiyonel duruma göre değişkenlik 

gösterdiği bildirilmiştir. Rehabilitasyon sonrasında ulaşılan fonksiyonel seviye 

yaşam kalitesi ile doğrudan ilgilidir (96).  

 

İnme ile ilgili yapılan çalışmalarda, inme sonrası altı ay ile iki yıllık zaman 

süresince depresyon görülme sıklığında artış saptanmıştır. Depresyon, kısa sürede 

geçebilen türden değildir; hastanın fonksiyonel iyileşmesini, tedaviye katılımını 

olumsuz yönde etkilemektedir. Ortaya çıkan tablo, uzun süren rehabilitasyon 

süreçleri, fonksiyonel limitasyonlar ve hastanede uzun yatış süresi motivasyonu 

azaltır, iyileşmeyi geciktirir, anksiyeteye sebep olur, kognitif fonksiyonları azaltır 

(97). 

 

Akut ve subakut santral sinir sistemi hastalarında iyileşme daha yüksek 

oranda beklenirken, kronik dönemde durum daha çok belirgin ve stabil, ilerleme 
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daha yavaştır. Özür ve engelin fazla olduğu bu hasta gruplarında bir işi becerememe 

algısı; motivasyon kaybı, depresyon, tedaviye katılmak istememe ve yanıt vermeme, 

odaklanamama, depresyon, yaşam kalitesi kaybı şeklinde ortaya çıkar. Bu nedenle 

uzun rehabilitasyon süreçlerini hastanın katılımını ve motivasyonunu arttırmak 

amacıyla çeşitlendirmek gerekir. Yapılan bazı çalışmalar inmeli hastalarda ortez 

kullanımının, elektrik stimülasyon tedavisinin ve robotik cihazların rehabilitasyona 

eklenmesinin yaşam kalitesini ve hasta motivasyonunu arttırdığını göstermektedir 

(98). 
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5. METOT ve MATERYAL 

 

5.1. Olgular 

Bu çalışmaya Şişli Memorial Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

polikliniğinde Santral Sinir Sistemi Bozukluğu tanısı konmuş ve robotik yürüme 

tedavisi almış olan, araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun 30 hasta alındı. 

Çalışmaya katılan gönüllü bireylere çalışmanın amacı ve yapılacak değerlendirmeler 

hakkında bilgi verildi. Değerlendirmeler 2017 Nisan - 2018 Ocak tarihleri arasında 

yapıldı. 

 

Çalışma için Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 28/03/2017 tarihli, 10840098-604.01.01-E.8467 sayılı kararı ile etik 

kurulu onayı alındı (EK-11). Çalışmaya alınan gönüllülere araştırmanın amacı, süresi 

ve uygulanacak anketler hakkında bilgi verildi. 

 

5.1.1. Olguların Seçimi 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1- Santral Sinir Sistemi Hastalığının bulunması, 

2- Robotik yürüme tedavisi alıyor olmak, 

3- 17-75 yaş aralığında olmak, 

4- Değerlendirme yöntemlerini uygulamaya engel olabilecek, tanı almış 

herhangi bir rahatsızlığı bulunmamak, 

5- Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmek. 

 

Dışlama kriterleri: 

1- Çalışmaya katılmayı reddetmek, 

2- Dengeli olmayan klinik koşullar (tekrarlayan solunum sistemi veya üriner 

enfeksiyon, deri hastalıkları vb.) nedeniyle robotik yürüme tedavisini düzenli 

alamamak, 

3- Hasta ya da refakatçisi ile iletişim kuramamak. 
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5.2. Değerlendirmeler 

Çalışmaya katılan tüm olgular robotik yürüme tedavisi alırken veya aldıktan 

sonra aşağıdaki ölçeklerle değerlendirilmiştir: 

 Hasta Tanıtım Formu 

 İçsel Güdülenme Envanteri (İGE) 

 Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi 

 SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 Barthel İndeksi (BI) 

 

5.2.1. Hasta değerlendirme formu 

Hastaların kişisel bilgileri hazırlanan hasta takip formu ile toplandı. Hasta 

takip formu, hastanın adı–soyadı, yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, mesleği ve hastalık 

bilgilerini içermekteydi (EK-1). 

 

5.2.2. İçsel Güdülenme Envanteri (Intrinsic Motivation Inventory) (IMI) 

İçsel Güdülenme Envanteri (İGE), katılımcıların laboratuvar deneylerinde 

hedef etkinlikle ilgili öznel deneyimlerini değerlendirmek için tasarlanmış çok 

boyutlu bir ölçüm yöntemidir (99). İGE belirli bir etkinliği gerçekleştirirken, 

konunun ilgi/zevkini, algılanan yetkinliği, çaba, değer/yararlılık, hissettikleri baskı 

ve gerginlik ve algılanan tercihi değerlendiren çok maddeli bir ankettir. İlgi/zevk alt 

ölçeği, içsel motivasyonun kendilik-bildirim ölçüsü olarak düşünülür. Algılanan 

seçim ve yeterlilik kavramları, içsel motivasyonun pozitif bir öngörücüsü olarak 

görülmektedir. Basınç/gerilim içsel motivasyonun negatif belirleyicisi olarak teorize 

edilir. Geçmiş araştırmalar belirli alt ölçeklerin dahil edilmesi veya dışlanmasının, 

diğer alt ölçekleri etkilemediğini göstermektedir. 

 

İGE'nin bir diğer önemli özelliği de madde fazlalığının olmasıdır (99,100). 

Anketin tam hali 45 maddeyi ve 7 alt ölçeği içermektedir; Daha kısa versiyonlar 

kullanılmış ve güvenilir bulunmuştur. McAuley ve ark. IMI'nin 18 maddesel 

sürümünün psikometrik özelliklerini rekabetçi bir spor ortamında değerlendirmiş ve 

yeterince güvenilir bulmuştur (101). 
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Bu envanterde pozitif ve negatif anlamlar barındıran maddeler yer almaktadır. 

Pozitif anahtarlı öğeler, öğe ile yapılan bir anlaşmanın, ölçülen öznitelikten nispeten 

yüksek bir düzeyi temsil etmesi için ifade edilen öğelerdir. Negatif anahtarlı öğeler, 

öğe ile yapılan bir anlaşmanın, ölçülmekte olan özellikten nispeten düşük bir düzeyi 

temsil etmesi için öbeklendirilen öğelerdir. Bir anket pozitif anahtarlı ve negatif 

anahtarlı öğeler içeriyorsa, negatif anahtarlı öğeler bireylerin toplam puanlarını 

hesaplamadan önce "ters puanlamalı" olmalıdır. Yani negatif anlam barındırıyorsa 

puan düşürecek şekilde ankete dahil edilmelidir. Hangi başlık ve alt maddeleri 

kullanılıyorsa alınabilecek maksimum puan belirlenmelidir. Elde edilen puan ne 

kadar maksimuma yakınsa yapılan ölçümler kendi başlık düzenince o kadar 

geçerlidir. Her madde, ifadeyi 1 (hiç doğru değil) ile 7 (çok doğru) arasında 

derecelendirerek değerlendirmektedir. Kısa formunda ise 1 (hiç doğru değil) ile 3 

(çok doğru) şeklinde kullanılmaktadır (102) (EK-2). Anketin tüm sorularından en 

yüksek 84 puan en düşük 28 puan alınmaktadır. Çalışmamız için IMI anketinin 

Türkçe versiyonu kullanılmıştır (EK-3). 

 

5.2.3. Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi 

Literatür çalışmaları doğrultusunda İçsel Güdülenme Envanteri (İGE)’nin 

orjinalinde yer alan 7 alt bölümden, robotik yürüme tedavisinde memnuniyet ve 

motivasyonun değerlendirilmesi için kullanılabilecek maddeler taranıp yeni bir anket 

oluşturulmuştur. İGE’de bulunmayan tedavi süresi ve yoğunluğu maddeleri de buna 

eklenmiştir. 15 soru bulunan bu ankette verilen cevaplar, “kesinlikle katılmıyorum” 0 

puan, “katılmıyorum” 1 puan, “kararsızım” 2 puan, “katılıyorum” 3 puan,” kesinlikle 

katılıyorum” 4 puan şeklinde değerlendirilmektedir. En yüksek 60 puan 

alınabiliyorken en düşük 0 puan alınabilmektedir. 4 soru dönüştürülerek puanlamaya 

dahil edilmektedir. Puan yüksekliği motivasyon ve memnuniyet algısı ile pozitif 

yönde ilişkilidir (EK-4). 

 

5.2.4. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Rand Corporation tarafından 1992 

yılında geliştirilmiş ve kullanıma sunulmuş bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Genel sağlık 
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soruları içeren ve yaygın olarak kullanılan SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği sekiz alt 

başlık ve 36 maddeden oluşmaktadır (103). Bu alt başlıklar şu şekildedir: 

 

1- Fiziksel Fonksiyon (10 madde) 

2- Fiziksel Rol Kısıtlılığı (4 madde) 

3- Sosyal Fonksiyon (2 madde) 

4- Emosyonel Rol Güçlüğü (3 madde) 

5- Ruhsal Sağlık (5 madde) 

6- Enerji-Canlılık-Vitalite (4 madde) 

7- Ağrı (2 madde) 

8- Genel Sağlık Algısı (6 madde). 

 

Her alt ölçek 0-100 arası puan almakta ve puanın yüksek olması iyi sağlık 

durumunu göstermektedir (103). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

yapılmıştır (104) (EK-5). 

 

5.2.5. Barthel İndeksi (BI) 

Mahoney ve Barthel 1965’te orjinalde ‘Maryland Disability Index’ denen 

Barthel İndeksini tanıtmışlardır. Başlangıçta BI nöromuskuler ve kas iskelet sistemi 

hastalığı olan hastaları değerlendirmek için geliştirilmiş ancak sonra inme geçirip 

rehabilite edilen hastaların fonksiyonel değişimini değerlendirmek için yaygın olarak 

kullanılmıştır. Ardından disabilite yaratan birçok durumda GYA ölçmede 

kullanılmıştır (EK-6). 

 

Orijinal 10 maddelik versiyonu maksimum 100 puan, modifiye versiyonu 20 

puandır. BI’nin güvenilirlik ve geçerliliği onaylanmıştır (105). BI günlük yaşamdaki 

fiziksel ve sosyal fonksiyonu ölçer ve BI değerindeki düşme bir yıllık mortalitedeki 

artışla ilişkili bulunmuştur. Bu indekste elde edilen puanlar bağımsızlık seviyelerini 

belirler. 0-20 puan tam bağımlılık, 21-61 puan ileri derece bağımlılık, 62-90 orta 

derece bağımlılık, 91-99 puan hafif derece bağımlılık, 100 puan tam bağımsızlık ile 

günlük yaşam aktivitesi kapasitesini değerlendirir (106). 
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BI 10 maddeden oluşur: 

1- Beslenme, 

2- Banyo, 

3- Kişisel Bakım, 

4- Giyinme, 

5- Tuvalet Kullanımı, 

a. Düz Zeminde Mobilite (İmmobil, Tekerlekli Sandalye Kullanımı,  

6- Yardımla Veya Bağımsız Yürüme), 

a. Transfer (Tekerlekli Sandalyeden Yatağa Ve Tersine Geçiş),  

7- Merdiven Çıkma,  

8- Barsak Ve Mesane Kontinansı. 

Sorular: “tek başına yapabilir misin? birinin yardımı ile yapabilir misin? Hiç 

mi yapamazsın?” şeklindedir. Sorular hastanın kendisi veya hastaya bakan kişi 

tarafından cevaplanır (107). 

 

5.3. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

Şişli Memorial Hastanesinde tedavi edilen, olgu seçim kriterlerine uygun ve 

çalışmaya katılmayı kabul etmiş santral sinir sistemi hasarı bulunan hastalara birebir 

veya yakınları aracılığıyla, araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile 

belirlenen formlar, robotik yürüme tedavilerinin ilk ve 30. seansında uygulandı. 

Görüşmeler her bir hasta ya da bakım vereni ile yaklaşık 30-35 dakika sürdü. 

 

5.4. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS Release 18.0.0. paket programında 

gerçekleştirildi. Veriler ortalama, standart sapma ve yüzde olarak gösterildi. Sayısal 

ölçülen değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu One Sample-Kolmogorov Smirnov 

testi ile analiz edildi. İstatistiksel analizler için Student’s-t paired testi ve bağımsız 

gruplarda tek yönlü varyans analizi uygulandı. Varyansların homojenitesine Levene 

testi ile bakıldı, anlamlı çıkan değişkenler için post-hoc Least Significant Difference 

(LSD) testi kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişki korelasyon analizi (Pearson) ile 

test edildi. P<0.05 olasılık değeri anlamlı kabul edildi.  
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6. BULGULAR 

 

Araştırmaya alınan 30 santral sinir sistemi hastası ve onların robotik yürüme 

sistemlerinin (Lokomat) hasta tarafından motivasyon ve memnuniyet yönünden 

değerlendirmesine ilişkin veriler aşağıdaki gibidir. 

Bulgular: 

 Hastaların tanıtıcı özelliklerinin, hastalıklarıyla ilgili özelliklerin bilgisini 

içeren bulgular, 

 Santral sinir sistemi hastalarının yaşam kalitesi ve fonksiyonel durumlarını 

açıklayıcı ilk ve son seans bulguları, 

 Santral sinir sistemi hastalarının robotik yürüme sistemlerini değerlendirdiği 

motivasyon ve memnuniyet düzeylerine ilişkin ilk ve son seans bulguları, 

 Korelasyon analizleri. 

 

6.1 Çalışmaya Katılan Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Tablo 6.1.1’de değerlendirmeye alınan hastaların tanıtıcı özellikleri yer 

almaktadır. Çalışmadaki hastaların yaş ortalaması 49.37±18.89 olarak bulundu. 

Çalışma grubuna ait hastaların 11’i (%36.7) kadın, 19’u (%47.5) erkektir. Hastaların 

2’si (%6.7) yükseköğretim, 7’si (%23.3) üniversite, 13’ü (%43.3) lise, 8’i (%26.7) 

ilköğretim eğitim düzeylerine sahiptir. Bu gruptaki hastaların %53.3’ünde sigara 

öyküsü varken %46.7’sinde sigara öyküsü bulunmamaktaydı. 

 

Hastaların 19’u (% 63) Serebrovasküler hastalık, 11'i (%37) spinal kord 

yaralanması tanısı almış hastalardan oluşmaktaydı. Tanıların dağılımları Şekil 

6.1.1’de gösterilmiştir. Spinal kord yaralanması olan hastaların %44.5’i tetraplejik, 

%55.5’i paraplejikti. 
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Tablo 6.1.1. Hastaların tanıtıcı özellikleri. 

Tanıtıcı Özellikler 

Çalışma grubuna ilişkin bulgular 

n Ort±SS 

Yaş (yıl) 30 49,37±18,89 

Boy (cm) 30 172,40±6,24 

Kilo (kg) 30 77,93±11,39 

Cinsiyet n % 

Kadın 11 36,7 

Erkek 19 63,3 

Eğitim Düzeyi n % 

İlköğretim 8 26,7 

Lise 13 43,3 

Üniversite 7 23,3 

Yükseköğretim 2 6,7 

Sigara Öyküsü n % 

Var 16 53,3 

Yok 14 46,7 
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Şekil 6.1.1 Hastalık tanı dağılımları. 

Tablo 6.1.2 Hastalık tanı süresi. 

Süre 
Hastaların tanı sürelerine göre dağılımı 

n % 

0-3 Ay 9 30 

3-6 Ay 4 13,3 

6-12 Ay 6 20,0 

12-18 Ay 4 13,3 

18-24 Ay 4 13,3 

24 ay ve üzeri 3 3,0 

Spinal Kord 
Yaralanması

37%
Serebrovasküler 

Hastalık
63%

Spinal Kord Yaralanması

Serebrovasküler Hastalık
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Çalışma grubundaki hastaların, tanı konmasından itibaren geçen süreleri 

ortalama 6.97±4.73 ay olarak tespit edilmiştir. Hastaların 9’u (%30) 0-3 ayında, 4’ü 

(%13.3) 3-6 ayında, 6’sı (%20.0) 6-12 ayında, 4’ü (%13.3) 12-18 ayında, 4’ü 

(%13.3) 18-24 ayında ve 3’ü (%3) 24 ay ve üzeri tanı zamanında bulunmuştur. 

Çalışmaya dair bulgular Tablo 6.1.2’de gösterilmiştir. 

 

Çalışma grubundaki hastaların hastalıklarına ek özgeçmişleri sorgulandığında 

ise 9 kişide (%30.0) HT, 4 kişide (%13.3) kalp hastalıkları, 4 kişide (%13.3) diğer 

sistemik hastalıklar olduğu saptanmıştır. 13 kişide ise (%43.3) herhangi bir hastalık 

geçmişi olmadığı görülmüştür. Bulgular Tablo 6.1.3. ve Tablo 6.1.4’te gösterilmiştir.  

 

Tablo 6.1.3. Hastaların özgeçmişlerinde hastalık hikayesi. 

Hastalıklar n (%) 

Hipertansiyon 9 %30,0 

Kalp Hastalıkları 4 %13,3 

Diğer (dislipidemi vs.) 4 %13,3 

Yok 13 %43,3 

 

 

Tablo 6.1.4. Hastaların hastalık tanılarına göre özgeçmişleri. 

 Hipertansiyon Kalp Hastalıkları Diğer Yok 

Tanı n % n % n % n % 

SVO 7 36,84 3 15,78 4 21,05 5 26,31 

SKY 2 18,18 1 9,09 1 9,09 7 63,63 
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Hastaların 26’sı (%86.7) refakatçiye ihtiyaç duyuyorken 4’ü (%13.3) 

refakatçiye gerek duymamaktaydı (Tablo 6.1.5.). 

Tablo 6.1.5. Refakatçi ihtiyacı durumu. 

Refakatçi varlığı n % 

Var 26 %86,7 

Yok 4 %13,3 

 

6.2. Hastaların Yaşam Kalitesi ve Fonksiyonel Durumları 

Çalışmadaki hastaların bağımsızlık düzeyi ilk seans ve 30. seans 

değerlendirmeleri yapıldığında skorlar ilk ölçümde; 6 kişi (%20) tam bağımlı, 19 kişi 

(% 63.3) ileri derecede bağımlı, 4 kişi (%13.3) orta derecede bağımlı ve 1 kişi (%3.3) 

ise hafif derecede bağımlı iken (Tablo 6.2.1.) 30. seans değerlendirmelerine 

bakıldığında aynı hasta grubundaki fonksiyonel durum dağılımında; 4 kişi (% 13.3) 

tam bağımlı, 16 kişi (%53.3) ileri derecede bağımlı, 9 kişi (%30.0) orta derecede 

bağımlı ve 1 kişi (%3.3) hafif derecede bağımlı olarak saptanmıştır. 

 

Tablo 6.2.1. Santral sinir sistemi hastalarının ilk ve son değerlendirme Barthel Skorları 

dağılımları. 

 

Barthel Skorları 

İlk Değerlendirme-Son Değerlendirme 

n % n % 

Tam Bağımlı (0-20 puan) 6 20 4 13,33 

İleri Derece Bağımlı (21-61 puan) 19 63,33 16 53,33 

Orta Derece Bağımlı (62-90 puan) 4 13,33 9 30,0 

Hafif Derece Bağımlı 1 3,33 1 3,33 
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İlk yapılan değerlendirmede ortalama bağımsızlık düzeyi puanları 

38.90±23.94 şeklindedir. 30 seans robotik yürüme sistemleri çalışmasının sonucunda 

ise Barthel Skorları 49.83±24.89 şeklinde olmuştur. SF-36 yaşam kalitesi anketine 

göre ise puanların ortalaması ilk değerlendirmede 1156.73± 457.80 iken 30.seans 

değerlendirmesinde 1231.40± 454.52 şeklinde bulunmuştur. Her iki değerlendirme 

anketinin öncesi sonrası karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 6.2.2.). 

 

Tablo 6.2.2. Hastaların Barthel ve SF-36 skorlarının puan ortalamalarının 

karşılaştırılması. 

İlk Değerlendirme-Son Değerlendirme 

Barthell Skoru 
Ort±SS P 

38,90±23,94 49,83±24,89 0,000 

SF-36 Skoru 1156,73±457,80 1231,40±454,52 0,000 

 

SF-36 Yaşam Kalitesi Anketinin alt başlıklarında ilk değerlendirmelerde 

skorlar; fiziksel fonksiyon 11.83±18.02, fiziksel rol 4.16±18.66, emosyonel rol 

17.77±37.88, enerji canlılık vitalite 55.50±18.63, ruhsal sağlık 65.53±11.35, sosyal 

işlevsellik 27.50±27.73, ağrı 61.91±2.61 ve genel sağlık algısı 44.28±16.54 

şeklindeydi. Son değerlendirmede ise; fiziksel fonksiyon 12.66±17.99, fiziksel rol 

4.16±18.66 emosyonel rol skoru ortalaması 23.3±41.19, enerji-canlılık-vitalite skoru 

ortalaması 58.0±16.69, ruhsal sağlık skoru ortalaması 64.06±15.77, sosyal işlevsellik 

34.0±34.63, ağrı 60.58±2.58 ve genel sağlık algısı 48.28±14.94 şeklinde 

bulunmuştur. Fiziksel fonksiyon, enerji-canlılık-vitalite ve genel sağlık algısı 

skorlarında öncesi sonrası değerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 6.2.3.).  

Hastaların tanılarına göre BI ve SF-36 skorları değerlendirildiğinde; SKY’li 

ve SVO’lu hastaların tedavi sonrası skorları tedavi öncesine göre artmış ve 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmiştir (Tablo 6.2.4.) (Tablo 6.2.5.). 

  



 

47 
 

Tablo 6.2.3. Yaşam kalitesi anketi alt başlıklarının yapılan değerlendirmelere göre 

karşılaştırılması. 

 SF-36  

İlk Değerlendirme 

SF-36  

Son Değerlendirme 

 

 Ort±Ss Ort±Ss P 

Fiziksel Fonksiyon 11,83±18,02 12,66±17,99 0,000* 

Fiziksel Rol 4,16±18,66 4,16±18,66 0,057 

Emosyonel Rol 17,77±37,88 23,3±41,19 0,169 

Enerji-Canlılık 55,50 ±18,63 58,0±16,69 0,030* 

Ruhsal Sağlık 65,53 ±11,35 64,06±15,77 0,549 

Sosyal İşlevsellik 27,50 ±27,73 34,0 ±34,63 0,160 

Ağrı 61,91 ±2,6 60,58 ±2,58 0,357 

Genel Sağlık 

Algısı 

44,28 ± 16,54 48,28 ± 14,94 0,000* 

*:p<0,05 

Tablo 6.2.4. Hastaların SF-36 skorlarının hastalık tanıları ile karşılaştırılması. 

SF-36 Skorları 
İlk seans 

Ort±Ss 

Son seans 

Ort±Ss 
P değeri 

SVO 1249,47±502,41 1330,26±501,46 0,036 

SKY 996,55±329,97 1060,64±309,56 0,004 

 

Tablo 6.2.5. Hastaların BI skorlarının hastalık tanıları ile karşılaştırılması. 

Barthel İndeksi Skorları 
İlk seans 

Ort±Ss 

Son seans 

Ort±Ss 
P değeri 

SVO 43,53±20,99 52,89±20,97 0,032 

SKY 30,91±27,55 45,45±30,28 0,014 
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6.3. Hastaların Yaşam Kalitesi ve Fonksiyonel Durumlarının Hastalık 

Tanılarına Göre Dağılımı ve Karşılaştırılması 

Yaşam kalitesi ve fonksiyonel durum ortalamalarının hastalık tanılarına göre 

değişim değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır 

(p>0.05) (Tablo 6.3.1.). Yaşam kalitesi alt başlıkları ile hastalık tanıları arasında ise 

tanıya göre iki grup arasında sadece fiziksel fonksiyon değişkeni yönünden anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0.05, F= 22.13), (Tablo 6.3.2.).  

Tablo 6.3.1. Yaşam kalitesi ve fonksiyonel durum skorları ile hastalık tanılarının 

karşılaştırılması. 

 
Ortalama Standart Sapma 

Barthell Skoru 

SVO 

SKY 

41,21 

26,33 

20,57 

27,01 

SF-36 Skoru 

SVO 

SKY 

80,78 

74,44 

104,96 

78,55 

 

Tablo 6.3.2. Yaşam kalitesi alt başlıkları ile hastalık tanılarının karşılaştırılması. 

Yaşam Kalitesi 

Alt Başklıkları 
Tanılar Ort±SS P 

Fiziksel Fonksiyon 
SVO 

SKY 

0,26±1,14 

0,55±1,66 
0,00* 

Emosyonel Rol 
SVO 

SKY 

5,26±22,94 

7,40±22,20 
0,910 

Enerji-Canlılık 
SVO 

SKY 

2,89±6,73 

2,22±5,06 
0,809 

Ruhsal Sağlık 
SVO 

SKY 

2,94±16,38 

1,33±4,00 
0,731 

Sosyal İşlevsellik 
SVO 

SKY 

2,63±7,88 

16,11±43,84 
0,387 

Ağrı SVO 4,21±11,08 0,788 
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SKY 0,00±24,27 

Genel Sağlık Algısı 
SVO 

SKY 

3,42±3,74 

5,00±7,90 
0,735 

*:p<0.05 

 

6.4. Hastaların Robotik Yürüme Sistemlerini Değerlendirdiği Motivasyon ve 

Memnuniyet Düzeylerine İlişkin Bulguların Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan hastaların İçsel Güdülenme Envanter skorları ilk 

değerlendirmede 74.33±4.90, son değerlendirmede 76.53±5.81; Robotik 

Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet skorları ortalaması ise ilk 

değerlendirmede 44.31±5.85, son değerlendirmede ise 49.23±7.60 şeklinde 

bulunmuştur (Tablo 6.4.1.). Öncesi ve sonrası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

fark saptanmıştır (p<0.05). Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve 

Memnuniyet Anketinin alt başlıkları incelendiğinde ise robotik yürüme cihazının; 

kullanıma uygunluğu, motivasyona ve hastanın tedaviye katılımına etkisi, tavsiye 

edilebilir bulunması; genel memnuniyet analizlerine bakıldığında cihazın kullanımı 

ile birlikte değerlerin yükseldiği ve bunun istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir (p<0.05). Bu sonuç, cihaz hakkındaki memnuniyetin arttığını 

göstermektedir. Anketin alt başlıklarından robotik yürüme cihazından kaynaklı sağlık 

probleminin motivasyona etkisine bakıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülememiştir (p>0.05). Fakat ortalama değerde bir artış saptanmış, bu durum 

robotik yürüme sistemlerinin kullanım süresi arttıkça karşılaşılabilecek kas- iskelet, 

cilt vb. problemlerin görülebileceğini bunun ise motivasyonu olumsuz 

etkileyebileceğini göstermektedir (Tablo 6.4.2.). 

 

İçsel Güdülenme Envanterinin alt başlıkları olan ilgi duyma/hoşlanma, 

algılanan yeterlik, çaba/önem, baskı/gerilim, değer/fayda soruları da ayrı ayrı ele 

alınmış; ilk seans ve son seans değerlendirmeleri yapılmıştır (Tablo 6.4.3.). Her alt 

başlık için öncesi sonrası değerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde 

edilmiştir (p<0.05). Algılanan seçim ve algılanan yetkinlik, hem öz raporun hem de 
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içsel motivasyonun davranışsal ölçütlerinin pozitif belirleyicileri; baskı, gerilim içsel 

motivasyonun negatif göstergesi olarak kabul edilmiştir. 

 

Tablo 6.4.1. Hastaların içsel güdülenme envanter skorları ve robotik rehabilitasyon 

hasta motivasyon ve memnuniyet anketi skorları. 

 Ort±Ss (ilk) Ort±Ss (son) P 

İçsel Güdülenme Envanteri 74,33±4,90 76,53 ±5,81 0,008* 

Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve 

Memnuniyet Anketi 
44,31±5,85 49,90±6,80 0,003* 

*:p<0,05   Ss: Standart sapma 

Tablo 6.4.2. Robotik rehabilitasyon hasta motivasyon ve memnuniyet anketinin alt 

başlıklarının incelenmesi. 

 Ort±Ss (ilk) Ort±Ss (son) P 

Robotik Yürüme Cihazının Kullanıma 

Uygunluğu 
2,18±0,66 2,80±0,77 0,000* 

Robotik Yürüme Cihazının Motivasyon 

ve Tedaviye Katılıma Etkisi 
2,61±0,60 3,37±0,45 0,000* 

Robotik Yürüme Cihazından Kaynaklı 

Sağlık Probleminin Motivasyona Etkisi 
3,43±1,27 3,48±1,51 0,557 

Robotik Yürüme Cihazının Tavsiye 

Edilebilir Bulunması 
2,96±0,92 3,46±0,86 0,000* 

Robotik Yürüme Cihazı İçin Genel 

Memnuniyet 
2,36±0,76 3,63±0,49 0,000* 

*:p<0,05 
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Tablo 6.4.3 İçsel güdülenme envanteri (İGE) alt başlıklarının anket skorları. 

 
İlk Değerlendirme 

Ort±Ss 

Son Değerlendirme 

Ort±Ss 
P 

Duyulan İlgi/ 

Hoşlanma 
16,13±1,38 17,13±1,45 0,000 

Algılanan 

Yeterlilik 
15,30±2,05 16,16 ±1,62 0,010 

Duyulan Baskı/ 

Gerilim 
12,43±2,28 13,56 ±1,92 0,000 

Algılanan Seçme 

Hakkı 
17,93±2,55 18,33 ±2,57 0,000 

Değer/Görülen 

Fayda 
11,06±1,68 11,76 ±0,72 0,000 

 

6.5. Korelasyon Analizleri 

 

6.5.1. İçsel Güdülenme Envanteri ve Robotik Rehabilitasyon Memnuniyet 

Anketlerinin Santral Sinir Sistemi Hastalarının Karakteristik Özellikleri ile 

Korelasyonu 

İçsel güdülenme envanterinde hastaların tanıtıcı özellikleri arasında (yaş, 

cins, eğitim durumu ve refakatçi durumları ile içsel güdülenme envanteri ve robotik 

rehabilitasyon hasta motivasyon ve memnuniyet anketi) bir ilişki bulunamamıştır 

(p>0.05) (Tablo 6.5.1.). 
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Tablo 6.5.1. Santral sinir sistemi hastalarının karakteristik özellikleri ile içsel 

güdülenme envanteri ve robotik rehabilitasyon hasta motivasyon ve memnuniyet anketi 

arasında ilişki. 

 

Karakteristik Özellikler 

IMI RRHMMA 

p r p r 

Yaş 0,303 -0,195 0,965 -0,008 

Cinsiyet 0,716 0,069 0,381 -0,166 

Eğitim Durumu 0,271 -0,207 0,328 0,185 

Refakatçi İhtiyacı 0,804 0,047 0,440 0,146 

IMI: Intrinsic Motivation Inventory, RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon 

Memnuniyet Anketi r: Pearson Korelasyon katsayısı, p: istatistiksel yanılma düzeyi 

 

6.5.2. Santral Sinir Sistemi Hastalarının Karakteristik Özellikleri ile SF-36 ve 

Barthel Skorları Arasında İlişki 

Hastaların yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve refakatçisi olup olmama özellikleri 

ile robotik yürüme sistemi tedavisinin sonunda yapılan değerlendirmelerde Barthel 

ve SF-36 skorları arasındaki ilişki incelendi. Refakatçisi olma durumu ile Barthel ve 

SF-36 skorları arasında pozitif yönde kuvvetli bir ilişki saptandı. Yaş, cinsiyet, 

eğitim durumu ile Barthel ve SF-36 skorları arasında bir ilişkiye rastlanmadı (Tablo 

6.5.2.). 
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Tablo 6.5.2 Hastaların karakter özellikleri ile Barthel ve SF-36 arasında ilişki. 

Karakteristik Özellikler 

Barthel SF-36 

p r p r 

Yaş 0,552 -0,113 0,114 -0,295 

Cinsiyet 0,170 -0,257 0,418 0,154 

Eğitim Durumu 0,872 0,031 0,513 0,124 

Refakatçi Durumu 0,002 0,535 0,000 0,726 

SF36:Short Form, r: Pearson Korelasyon katsayısı, p: istatistiksel yanılma düzeyi 

 

6.5.3. Santral Sinir Sistemi Hastalarının Yaşam Kalitesi ve Bağımsızlık skorları 

ile Memnuniyet Anketleri Arasında İlişki 

Bağımsızlık düzeyleri ile yaşam kalitesi arasında pozitif yönde kuvvetli bir 

korelasyon tespit edildi. İçsel güdülenme envanteri ile robotik rehabilitasyon hasta 

motivasyon memnuniyet anketi arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki olduğu saptandı 

(Tablo 6.5.3.). İçsel güdülenme envanteri ve robotik rehabilitasyon anketi alt 

başlıklarının ilişkisi incelendiğinde; ilgi duyma/hoşlanma ile robotik yürüme 

sistemlerinin tavsiye edilebilirliği arasında pozitif yönlü düşük düzeyde anlamlı; 

yürüme robotunun motivasyon ve tedaviye katılımına etkisi arasında ise pozitif yönlü 

zayıf düzeyde anlamlı ilişki bulundu (p<0.05). Hastaların cihaz kullanırken algıladığı 

seçim hakkı ile robotik yürüme sistemlerinin genel memnuniyeti ve yürüme 

robotunun motivasyon ve tedaviye katılımına etkisi arasında pozitif yönlü zayıf ilişki 

saptandı (p<0.05) (Tablo 6.5.4.). 
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Tablo 6.5.3. Hastaların bağımsızlık düzeyi ve yaşam kalitesi ile memnuniyet anketleri 

arasındaki ilişki. 

 

SF-36 Barthel IMI RRHMMA 

 

p r p r p r p r 

IMI 0,277 0,205 0,901 0,024 
 

0,034 0,389 

RRHMMA 0,248 0,218 0,901 0,024 0,034 0,389  

SF-36 
 

0,000 0,638 0,277 0,205 0,248 0,218 

BI 0,000 0,638 
 

0,901 0,024 0,507 0,128 

IMI: Intrinsic Motivation Inventory, RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon 

Memnuniyet Anketi, BI: Barthel Indeksi, r: Pearson Korelasyon katsayısı, p: istatistiksel 

yanılma düzeyi, SF36: Short Form 36. 

Tablo 6.5.4. Memnuniyet anketlerinin alt başlıkları arasındaki ilişki. 

RRHMMA 

 

IMI 

Yürüme Robotunun 

Tavsiye Edilebilirliği 

Genel 

Memnuniyet 

Yürüme Robotunun 

Motivasyon ve Tedaviye 

Katılıma Etkisi 

p r p r p r 

İlgi duyma/ 

Hoşlanma 
0,041 0,427 0,624 0,083 0,032 0,281 

Algılanan 

Seçme Hakkı 
0,214 -0,234 0,041 0,376 0,015 0,439 

IMI: Intrinsic Motivation Inventory, RRHMMA: Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon 

Memnuniyet Anketi r: Pearson Korelasyon katsayısı, p: istatistiksel yanılma düzeyi. 
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7. TARTIŞMA 

 

Santral Sinir Sistemi Hastalarının Özelliklerine İlişkin Bulguların Tartışılması 

Literatürde inmeye dair çalışmalar incelendiğinde; yaşın inme için bir risk 

faktörü olduğu ve 55 yaşından sonraki her on yıl için bu riskin iki kat arttığı 

gösterilmiştir (46). Ayrıca inme görülme insidansının erkeklerde kadınlara göre daha 

fazla olduğu bildirilmiştir (48). Gbiri ve arkadaşları, çalışmalarında 159 inmeli 

bireyin %51.6’sının erkek, %48.4’ünün kadın, bunların %55.4’ünün 60 yaş üstünde 

olduğunu göstermişlerdir (108). Türkiye’de yapılan bir çalışmada Çelik ve 

arkadaşları inmeli 100 hasta incelemişler ve ortalama yaşı 65.2; bunların %58’inin de 

erkek olduğunu bildirmişlerdir (109). Bu veriler doğrultusunda bizim çalışmamızda 

da inmeli hastaların %52.6’sının erkek, %47.4 ünün kadın olduğu ve yaş 

ortalamasının %49.27 olduğu görülmüştür.  

 

Hwa Kyoung Shin, hipertansiyonun beyin kan akımını arttırdığını bildirmiş; 

ratlarda hipertasiyonun prognoza etkisine baktığı çalışmasında ilk 24 saatte 

hipertansif ratların %72’sinin öldüğünü göstermiştir. (110). Yapılan bir başka 

çalışmada ise inmelerin büyük çoğunluğunun hipertansif vakalardan oluştuğu ve 

antihipertansif ilaç kullanımının inme insidansını %35-44 oranında azalttığı 

belirtilmiştir (111). 66 inmeli hasta ile yapılan çalışmada hastaların %68’inin 

hipertansiyon, %44’ünün diyabet, %36’sının hiperlipidemi, %21’inin 

kardiyovasküler hastalığa sahip olduğu görülmüştür (112). 47 inme hastası ile 

yapılan bir çalışmada % 19,1’inin özgeçmiş öyküsü yokken, % 46,8’inde 

hipertansiyon, %10,6’sında diyabet, % 10,6’sında hipertansiyon ve diyabet, % 

8,5’inde hipertansiyon ve sigara, % 4,3’ünde hipertansiyon ve hiperlipidemi 

görülmektedir (113). Bizim çalışmamızda inmeli vakaların %36.84’ü hipertansiyon, 

%15.78 kalp hastalıkları, %21.05 dislipidemi öyküsüne sahiptir. Hastaların 

%26.31’inin özgeçmişinde ise hastalık bulunmamaktadır. 

 

Yapılan çalışmalarda sigaranın inme için kuvvetli bir risk faktörü olduğu, 

diğer faktörlere göre düzeltme yapıldıktan sonra riski 2 kat arttırdığı ortaya 

konulmuştur (114) 66 inmeli hasta ile yapılan çalışmada 20 hastanın (%30) sigara 
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içme öyküsü olduğu gösterilmiştir (112). Bu çalışmada ise 19 inmeli hastanın 

%42.10’u sigara kullanmaktadır. 

 

Yapılan bir çalışmada 66 inmeli hastanın %4’ü üniversite, %15’i lise, %11’i 

ortaokul, %49’u ilkokul, %21’i okur-yazar değil olarak değerlendirilmiştir. Hastalık 

süresinin de ortalama (ay) 12.74±16.17 şeklinde olduğu gösterilmiştir (112). 47 

inmeli hastada yapılan bir çalışmada ise hastaların inme başlagıcından değerlendirme 

tarihine kadar geçen süre 3 ay ile 12 ay arasında değişmekte olup, ortalaması 6.08± 

2.69 aydır (113). Bizim çalışmamızda da hastalıkların üzerinden geçen genel süre 

6.97 ± 4.732 (ay) şeklinde bulunmuştur. 30 hastanın %6.7’sinin yükseköğretim, 

%23.3’ünün üniversite mezunu olduğu görülmüş olup okur-yazar olmayan hasta 

yoktur. 

 

Spinal kord yaralanmalarının 20-35 yaş arasında görüldüğü ve erkek 

bireylerde kadınlara göre 4 kat daha fazla yaralanma olasılığı olduğu belirtilmiştir 

(21). Türkiye’de görülme sıklığına göre; trafik kazası (%48.8), ateşli silah 

yaralanması %25.5 olarak bildirilmiştir (115). Hastaların %32.2’si tetraplejik, 

%67.8’i paraplejiktir (26). Yapılan başka bir çalışmada 19 spinal kord yaralanmalı 

hasta incelendiğinde %84’ü parapleji, %16’sı tetrapleji seviyelidir ve eğitim 

seviyelerine bakıldığında %5’i yüksekokul, %21’i lise, %16’sı ortaokul, %53’ü 

ilkokul mezunu olup %5’i okur-yazar değil şeklinde bulunmuştur (116). Deprem 

nedeniyle spinal kord yaralanması olan hastalarda yapılan çalışmada 24 kişiden 7’si 

üniversite mezunu, 8’i lise, 8’i ilkokul mezunu ve 1 hastanın okur-yazar olmadığı 

bildirilmiştir (117). 93 spinal kord yaralanmalı hastanın dahil edildiği bakım veren 

yüküne ilişkin bir çalışmada hastaların %41.9’u kadın, %58.1’i erkektir. Hastaların 

%7.5’inin okur-yazar değil, %8.6’sının okur-yazar, %29’unun ilkokul, %21.5’inin 

ortaokul, %24.7’sinin lise, %8.6’sının üniversite mezunu olduğu görülmüştür (118). 

Yapılan başka bir çalışmada da 40 spinal kord yaralanmalı hastanın %67.5’i parapleji 

geri kalanı ise paraparezi olarak saptanmıştır (119) 26 spinal kord hastası ile yapılan 

bir çalışma 13 hasta kontrol, 13 hasta egzersiz grubu şeklinde ayrılmıştır. Ortalama 

yaşın egzersiz grubunda 29.62±8.51, kontrol grubunda ise 31.92±11.95 bulunduğu, 

hastalık süresinin gün olarak egzersiz grubunda 377.69±472.99, kontrol grubunda 
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426.54±461.33 olduğu saptanmıştır (120). Bizim çalışmamızda da genel yaş 

ortalamasının yapılan araştırmalarda olduğu gibi 40 yaş altı, yani 38.8 olduğu ve 

%36.36’sının tetraplejik, %63.3’ünün paraplejik olduğu; buna göre paraplejik oranın 

daha fazla olduğu görülmüştür. Eğitim seviyeleri yönünden hastaların %27.2’si 

ilköğretim, %54.5’i lise, %9’u üniversite ve %9’u yüksek lisans düzeyindedir. 

Eğitim seviyeleri incelendiğinde araştırmalarda lise eğitim düzeyi yoğunluğu daha 

fazla görülmüştür. Çalışmamızın sonuçları literatür çalışmaları ile uyumlu 

bulunmuştur. 

 

Hastaların Yaşam Kalitesi ve Bağımsızlık Düzeyleri Bulgularının Tartışılması 

Spinal kord yaralanmaları, birçok sistemi etkileyerek bireyin yaşam 

aktivitelerini uzun süreli olarak kısıtlar (121). Hareketliliğin ve yürüme becerisinin 

geliştirilmesinin SKY’sı olan kişilerde yaşam kalitesini arttırdığı açıklanmıştır (32). 

Yapılan çalışmalarda özellikle yaralanmadan sonraki ilk bir yıl içerisinde, algılanan 

yaşam kalitesinin önemli ölçüde etkilendiği bulunmuştur. Tekerlekli sandalye 

sürecinde görülen uyum güçlüğü, depresyon ve motivasyon kaybı yaşam kalitesinde 

düşük skorlara sahip olunduğunu göstermiştir (122). Spinal kord yaralanmalı 22 

yaşında ASIA C sınıfında olan erkek hastanın takip edildiği bir araştırmada 7 ay 

ReWalk çalışması takip edilmiştir. Hasta, SF-36, ASIA, Berg Denge Skalası, 

Dinamik Yürüyüş İndeksi ile değerlendirilmiştir. .Genel sağlık algısı, sosyal 

işlevsellik, fiziksel iyilik ve ağrı başlıkları %90’ın üzerinde değerlendirilmiştir. En 

fazla artış ise fiziksel fonksiyon başlığında görülmüştür (%50). Bu robot destekli 

yürüyüş eğitiminin SKY’li hastalarda yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiye sahip 

olduğu gösterilmiştir. (123). Bizim çalışmamızda 30 santral sinir sistemi hastasının 

bağımsızlık seviyesi ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür 

(p<0.05). Tüm hastaların ilk bir yıl içerisinde olduğu ve adaptasyon süresince yaşam 

kalitesinin düşük çıkacağı yorumunu da göz ardı etmemek gerekir. 

 

Yapılan çalışmalarda yaş ve cinsiyetin, yürüme rehabilitasyonu süresince 

motivasyona, ruhsal sağlığa ve yaşam kalitesine etkisinin olmadığı gösterilmiştir 

(124). Bu çalışmada da SKY’sı olan değişik yaş gruplu hastaların yaş ortalaması 38.8 

yıl iken yaşam kalitesi skor ortalamasının 74.44 yıl olduğu saptanmıştır. Yaş ile SF-
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36 yaşam kalitesi ve alt başlıkları skoru arasında anlamlı bir sonuç bulunamamıştır 

(p>0.05). SKY’sı olan hastalarda yaşam kalitesi alt başlığından fiziksel fonksiyon 

güçlüğü skor değişimlerinde anlamlı değer elde edilmiştir (p<0.05). İnmeli hastalarla 

ilgili yapılan çalışmada inme etyolojisi ve tutulan taraf farkı olmaksızın tüm 

hastaların çeşitli düzeylerde fonksiyonel bağımsızlık gösterdiği ve fonksiyonelliğin 

yaş ilerledikçe arttığı gösterilmiştir (125). Lin ve ark. yaptığı çalışmada hastaneden 

çıkış bağımsızlık ölçeği skorlarının yaşla negatif orantılı olduğunu göstermişlerdir 

(126). Bu çalışmada ise olguların yaşları ile Barthel İndeksi skorları arasında anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır. Bu durumun hastalarımızın çoğunun ayaktan tedavi 

almaları ve hastane yatış sürecini atlatmaları ile ilişkili olduğu söylenebilir. 

 

Aprile ve ark. (127) da bağımsızlık skorları ile SF-36 fiziksel fonksiyon, 

fiziksel rol, emosyonel durum ve mental sağlık alanları arasında ilişki saptamışlardır. 

Şenocak ve ark., 68 inme olgusunda bağımsızlık düzeyleri ile bizim çalışmamızda 

kullandığımız SF-36 benzeri Nottingham Sağlık Profili enerji, fiziksel mobilite, 

sosyal izolasyon ve emosyonel durum alanları arasında ilişki saptamışlardır. Yapılan 

bir olgu çalışmasında ise 40 seans haftada 5 gün, 45dk yapılan Lokomat çalışmasının 

bir bağımsızlık düzeyi belirleme ölçeği olan FIM skorlarında anlamlı artış sağladığı 

gösterilmiştir (128). Bizim çalışmamızda ise hastaların bağımsızlık düzeyleri ile 

toplam SF-36 yaşam kalitesi puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir (p<0.05). 

 

Yapılan bir tez çalışmasında 51 inmeli hastada ambulasyon düzeyinin 

fonksiyonel durum ve yaşam kalitesine olan etkisi araştırılmıştır. Fonksiyonel 

ambulasyon sınıflaması (FAS), BI ve SF-36 ile karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda 

spastisite ve düşük ambulasyon düzeyinin özürlülüğü arttırdığı, GYA’ni kısıtladığı 

ve yaşam kalitesini azalttığı söylenmiştir (129). Mehrholz ve ark., fizyoterapi ile 

kombinasyon halinde elektromekanik destekli yürüyüş eğitimi alan inme sonrası 

hastaların, geleneksel yürüyüş eğitimi alanlara göre bağımsız yürüme yapmaları 

olasılığının daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Özellikle, inmeden sonraki ilk 3 

aydaki hastalar, robotik yürüyüş sistemlerinden en fazla yarar görüyor sonucuna 

ulaşmışlardır (92). 
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Bizim çalışmamızda da hastaların 26’sı ya yakını ya da yardımcı çalışanı 

tarafından desteklenmektedir. 4 hastanın ise refakatçi ihtiyacı yoktur. Refakatçisi 

olması ile Barthel skoru arasında görülen anlamlı ilişki (p<0.05) hastaların 

yardımcılarının bağımsızlık düzeylerini arttırdığı yönünde düşünülebilir. Çalışma 

öncesi 6 kişi tam bağımlı iken çalışma sonrası 4 kişi tam bağımlı; 19 kişi ileri derece 

bağımlı iken sonrası 16 kişi ileri derecede bağımlı; çalışma öncesi 4 orta derece 

bağımlı varken sonrası 9 kişi orta derece bağımlı şeklinde görülmüştür. Robotik 

yürüme sistemleri ile orta derece bağımlı olan kişi sayısı grup içerisinde artmış bu da 

Barthel skororunun değişimine olumlu yansımıştır (p<0.05). Hastaların yaş, cinsiyet, 

eğitim durumu ile bağımsızlık skorları arasında anlamlı bir fark görülmemiştir 

(p>0.05). 

 

Yapılan bir çalışmada nörolojik rehabilitasyon hastalarında yaşam kalitesi 

fonksiyonel bağımsızlık ve depresyon ilişkisi araştırıldığında, yaşam kalitesi ile 

fonksiyonel bağımsızlık arasında pozitif ilişki, despresyon varlığında ise bunlarla 

negatif ilişkili olduğu görülmüştür (94). Alghwiri, inmeli hastalarda depresyon, 

denge ve fiziksel fonksiyonun ilişkisini incelediği çalışmasında, hastaların %64’ünde 

depresyon görüldüğünü ve depresyon şiddetinin dinamik yürüme indeksi skoru ve 

inme etki skalası skorlarıyla negatif yönde ilişkili olduğunu bulmuştur (130). 

 

Bu çalışmada da 30 santral sinir sistemi hastasının tedavinin ilk seansı ve 30. 

seansında yapılan değerlendirmelerde SF-36 ve Barthel skor değişimlerimde anlamlı 

sonuç elde edilmiştir (p<0.05). İnme ve SKY tanıları ayrı ayrı inclendiğinde robotik 

yürüme tedavisi ile BI ve SF-36 skorlarının anlamlı arttığı görülmüştür. Tedavi 

sonucu hastaların bağımsızlık düzeylerinde meydana gelen iyileşme yaşam kalitesine 

de yansımış, ikisinin arasında pozitif yönde anlamlı istatistiksel sonuç elde edilmiştir 

(p<0.05). 

 

Dündar ve ark. yaptığı çalışmada santral sinir sistemi hastalarından bir grup 

konvansiyonel tedavi alır iken diğer grup konvansiyonel tedaviye ek olarak robotik 

yürüme tedavisi almıştır. İncelenen yaşam kalitesi (SF-36) skorlarındaki artış robotik 

tedavi alan grupta daha yüksek ve anlamlı bulunmuştur. SF-36 anketinin tüm alt 
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başlıklarında da aynı şekilde robotik tedavi alan grupta anlamlı değer elde edilmiştir 

(131). Hidler ve ark. tarafından gerçekleştirilen 72 hastanın dahil edildiği ve 62 

hastanın 3 ay sonrası uzun dönemde de takip edildiği çalışmada, hastalar haftada 3 

gün 8 hafta süreyle robotik cihazla yürüme eğitimine ya da konvansiyonel yürüme 

eğitimine dahil edilmişlerdir. Tedavi sonrası değerlendirmede yürüme, fonksiyonel 

durum, denge, genel sağlık durumu ve günlük yaşam aktivitelerinde her iki grupta da 

anlamlı olarak iyileşmenin olduğu gösterilmiştir (132). 

 

Ones, fonksiyonel bağımsızlık seviyesinin azalmasının, SF-36 benzeri 

Nottingham Sağlık Profili nin alt parametrelerinde kötüleşmeye yol açtığını ve 

engelliliğin artmasının yaşam kalitesini düşürdüğünü değerlendirmiştir (133). 

Şimşek’in NDT-Bobath tedavisi ile sanal gerçeklik tedavisini karşılaştırdığı 

çalışmasında ise sanal gerçeklik uygulamalarının inmeli hastaların yaşam kalitesi 

üzerinde en az NGT-Bobath tedavisi kadar etkili olduğu bulunmuştur (134). 

Mehrholz ve arkadaşları, fizyoterapi ile kombinasyon halinde elektromekanik 

destekli yürüyüş eğitimi alan inme sonrası hastaların, geleneksel yürüyüş eğitimi 

alanlara göre bağımsız yürüme yapmaları olasılığının daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. Özellikle, inme sonrası ilk 3 aydaki insanlar ve yürüyemeyenler, 

robotik yürüyüş müdahalesinden en fazla yarar görüyor sonucuna ulaşmışlardır 

(135). 

 

Bizim çalışmamızda da yaşam kalitesi alt başlıkları incelendiğinde fiziksel 

fonksiyon, enerji-canlılık ve genel sağlık algısındaki artışlar anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). Diğer başlıklar olan fiziksel rol, emosyonel rol, ruhsal sağlık, sosyal 

işlevsellik, ağrı puan ortalamaları ise artmış görülürken, bu durum istatistiğe anlamlı 

şekilde yansımamıştır (p> 0.05). 

 

Hastaların İçsel Güdülenme Envanteri ve Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon 

ve Memnuniyet Anketi Bulgularının Tartışılması 

Robot destekli yürüme eğitimleri için yapılan bir çalışmada SKY’sı olan 11 

hastanın Lokomat uygulaması sonrası sonuçları cihazın geri bildirim 

mekanizmalarında değerlendirilmiştir. Değerlendirilen hastaların robot destekli 
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tedavi sayesinde tedaviye katılımının ve tedavi sırasında aktivasyonlarının arttığı ileri 

sürülmüştür (12). İnme sonrası meydana gelen fonksiyonel bozuklukların üstesinden 

gelebilmenin, kognitif bozukluklarla başa çıkma stratejilerinin doğru 

kullanılmasındaki önemini Kegel ve ark. yaptığı çalışmada ortaya konulmuştur 

(136). 

 

Banz ve ark. ise Lokomat’ın duygudurum, anksiyete ile başa çıkma yolları 

üzerinde olumlu etkisini bilgisayar destekli görsel geri bildirim mekanizmasına ve 

görev odaklı oyun eğitimlerine bağlamıştır. Lokomat’ın yürüyüş eğitiminde 

hastaların motor verimini, tedaviye katılımını ve motivasyonunu arttırmak için uygun 

bir araç olabileceğini savunmuştur (137). 

 

Calabro ve ark. yaptığı çalışmada 30 kronik inmeli hasta 30dk süresince 

haftada 5 gün, 8 hafta boyunca lokomat çalışması yapmıştır. Fiziksel fonksiyonları 

yanında psikolojik değerlendirmeler de yapılmıştır. Hamilton depresyon ölçeği, 

Psikoloji genel iyilik indeksi (Psychological General Well-being Index, PGWBI) ile 

Yaşanan Sorunlarla Başa Çıkma Skalası (coping orientations to problems 

experienced scale) ile oryantasyon problemi ve lokomat ile ilgili psikolojik etki 

değerlendirilmiştir. Lokomat çalışmasının sonucu olarak yapılan değerlendirmelerin 

özellikle tüm motor ve psikolojik alt başlıklarında anlamlı gelişmeler gözlendiği 

bildirilmiştir. Lokomat ile tekrarlanan yürüyüş çalışmalarında geribildirim sistemi ile 

hasta, yürüyüşünü izler ve gerçek zamanlı görsel performans geri bildirimi sağlar. 

Hastanın aktif katılımının uyarıldığı, dikkat ve motivasyondaki iyileşme ile robotik 

yürüme sisteminin kronik inmeli hastalarda psikolojik durumu da iyileştirdiği 

kanıtlanmıştır (138). 

 

Husemann ve ark, etkilenen tarafın kas kitlesini arttırarak yürümede stance 

fazın daha işlevli yapılabilirliğini 4 hafta, 30dk süresince Lokomat eğitimi almış 

inmeli hastalar üzerinde göstermiştir (139). Robot destekli yürüme cihazının, 

Lokomat'ın, kronik hemiplejik hastalarda kısmi vücut ağırlığı desteği ile koşu bandı 

eğitimi için, geleneksel ev egzersizlerinden daha uzun süre, daha yüksek yoğunluk 

seviyelerinde eğitim almasına ve motivasyonu daha yüksek bir şekilde çalışmasına 
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izin vererek, kronik hemipleji rehabilitasyonunda yürüyüş eğitiminde yenilikçi 

olanaklar bulunduğunu keşfettiler (140). Yapılan başka bir kontrollü çalışmada, 

subakut hastalarda 6 haftalık bir çalışmanın sonunda, düzenli fizyoterapiyle kombine 

edilmiş robot destekli yürüme tedavilerinin kullanıldığı lokomotor terapinin, motor 

fonksiyonları arttırdığı ve subakut evrede motivasyonu desteklemesi ile umut verici 

olduğu gösterildi (141). Calabro ve arkadaşları tarafından hazırlanan kronik inmeli 

tek bir hastanın robotik cihaz ile yürüme eğitimi sonrası motor iyileşmeyi ve 

psikolojik durumunu inceleyen bir çalışmada ise: haftada 5 gün, her seansı 45 dakika 

olmak üzere toplamda 40 seans uygulanan tedavinin hastanın yürüme ve denge 

problemlerinde iyileşmeyi sağladığı gibi hastanın duygu durumunda, kognitif 

durumunda ve başa çıkma stratejilerinde gelişmeyi uyardığı görülmüştür (142). 

Chen ve ark. ve Shin ve ark., sanal gerçeklik uygulamalarının yaşam 

kalitesine etkileri üzerinde yaptıkları araştırmalarda hastaların sanal gerçeklik 

uygulamaları ile tedavide daha iyi motive oldukları, kognitif olarak gelişme 

gösterdikleri, duygu durumlarının pozitif yönde geliştiği ve bu sayede yaşam 

kalitelerinin arttığı gösterilmiştir (143, 144). 

 

Lukas Zimmerli ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada yaşları 16-83 

arasında değişen, çeşitli gruplarda santral sinir sistemi hastasının yer aldığı, 37 dk’lık 

Lokomat seansı değerlendirilmiştir. Hastalara uygulamanın motivasyona etkisi, 

kontrolü, memnuniyeti, istikrarı ve kullanışlılığı, ortamların, avatarların ve 

görevlerin grafiksel gösterimi hakkındaki fikirlerinin sorulduğu bir anket 

hazırlanmıştır. Hastaya yönelik sorular şunlardır: Çalışmayı sevdiniz mi?, bir sonraki 

çalışmada kullanmak ister misiniz?, geri bildirim mekanizmaları ile kendi gücünüzü 

daha iyi kullandınız mı?, görülen figür sizin yapmayı tasarladığınız şeyi yaptı mı?. 

Anket sonucunda ise hastalar geri bildirim mekanizmasını beğenmiştir (median P1= 

%96.2), neredeyse tüm hastalar sonraki seansta tekrar uygulamayı kullanmak 

istemiştir (Median P2= %96.2), çoğu hasta geri bildirim mekanizmalı oyunların 

Lokomat eğitiminde anlamlı olduğunu söylemiştir (Median P4 %95.6), bu çalışma 

aktivitelerinde artışa yardımcı olmuştur (Median P3= 97.7), hastalar avatarı kontrol 

etmekte sorun yaşadığını söylemiştir (Median P=57.8). Sonuçlara göre Lokomat ile 
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yapılan yürüyüş eğitiminin geri bildirim mekanizmaları, çalışma sırasında hastanın 

artan kas aktivitesine ek olarak motivasyonu arttırır (145). 

 

Başka bir çalışmada ise yürüme ve adım atma çalışmalarının robot destekli 

şekilde yapılması, çalışmanın hatasızlığını arttıracağından hastaların 

motivasyonlarının IMI skorlarını da yükselttiği gösterilmiştir (146). Bizim 

çalışmamızda robotik yürüme tedavisi için kullanılan Lokomat cihazının kronik ve 

subakut hastalarda 30 seans uygulanması neticesinde içsel güdülenme envanteri 

öncesi ve sonrası puanların artışı anlamlı bulunmuştur (p<0.05). İnme sonrası 

fonksiyonel bozuklukların üstesinden gelebilmenin, fiziksel ve kognitif 

bozukluklarla başa çıkma stratejilerinin önemli bir görevi olduğu Kegel ve ark. 

Tarafından gösterilmiştir (136). 

 

IMI’den örnek alınarak oluşturulan Robotik Rehabilitasyon Hasta 

Motivasyon ve Memnuniyet anketi skor değişimleri de anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). Bu iki ayrı anketteki anlamlı sonuçların birbiri ile korelasyonunun anlamlı 

ve pozitif yönde olduğu da gösterilmiştir. Bunların sonucunda yürüme bozukluğu 

olan santral sinir sistemi hastalarında robotik yürüme tedavisinin, hastalarda 

motivasyon ve memnuniyeti arttırdığı saptanmıştır. Daha uzun vadede ise 

memnuniyet algısının fonksiyonel gelişim ile birlikte daha da gelişeceği yönünde 

umut verici puanlamalar elde edilmiştir. 

 

Robot destekli yürüme tedavisi uygulanan inmeli hastaların motivasyon ve 

beklentileri ile ilgili bir çalışma yapılmıştır. 1. Grup: Robot destekli yürüme tedavisi 

deneyimi olan inmeli hastalar, 2. Grup: Yürüme robotu kullanmamış inmeli hastalar, 

3. Grup: Yürüme robotu kullanmış deneyimli terapistlerden oluşan 37 inmeli hasta, 9 

fizyoterapist 46 kişi çalışmaya dahil edilmiştir. IMI, Güvenilirlik / Beklenti Anketi 

(CEQ), Yararlılık, Memnuniyet ve Kullanım Kolaylığı Anketi (USE) ile olgular 

değerlendirilmiştir. Sonuç olarak ortalama beklenti gruplar arasında önemli bir fark 

göstermeyerek sırasıyla %80, %85, %57-72 arasındadır. Kullanım alt ölçeği puanları 

ise %61 ile %72 arasında değişmektedir. Değer/kullanışlılık yönünden en yüksek 

ortalama alt ölçeğe sahip olduğu; Basınç/gerilim yani içsel motivasyonun negatif 
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tahmini en düşük ortalama alt ölçeğine sahip olduğu görülmüştür (%42 SD %20). 

Tüm hastaların %30-48’i biraz gergin, baskı altında ya da gergin hissetmişlerdir. 

Algılanan yeterlilik, çaba/ önem soruları çoğu hasta tarafından olumlu cevaplanmış; 

hastalar, yürüyüş rehabilitasyonunun robot destekli tedavi ile çok daha eğlenceli hale 

geldiğini ve keyif aldıklarını vurgulamışlardır Çoğu hasta genel olarak motive olmuş 

olsa da bazı hastalar robot destekli yürüme tedavisini sıkıcı bulmuşlar, bunun için de 

sanal gerçeklik katkısına ihtiyaç duyulduğunu belirtmişlerdir. İnme kullanıcı grubu 

hastaları robot destekli yürüme tedavisi kullanmaya oldukça yatkın gözükmüştür. 

Hem hastalar hem de terapistler bu eğitimi yürüyüşü geliştirici olarak görmektedirler 

(147). 

Bir diğer Lokomat ile yapılan çalışmada ise serebral palsi tanılı çocuk 

hastaların lokomat cihazı ile yaptıkları robot yardımlı yürüme tedavilerinde bu 

tedaviyi almayan hastalara oranla tedaviye katılımlarının çok daha fazla olduğu, IMI 

skorlamasının da çok daha yüksek bulunduğu bildirilmiştir. Ayrıca Lokomat çalışma 

sisteminde var olan sanal gerçeklik oyunları ile çalışan çocukların oyun yerine 

sadece izleyebilecekleri bir görsel ile ya da sadece terapist uyarısı ile çalışan 

çocuklara kıyasla Lokomat verilerinde gözlenen kalça hareketlerindeki aktif 

katılımın çok daha yüksek olduğu aynı çalışmada gösterilmiştir (148). Serebral palsi, 

bu çalışma tanılarından olmasa da santral sinir sistemi hastalıklarından olduğu için 

değerlendirmeye alınabilir şeklinde düşünülmüştür. 

 

Bizim çalışmamızda seanslar sonucunda artan IMI ve RRHMMA skorları, 

robotik yürüme sistemlerinin hasta motivasyonunu arttırması açısından umut 

vericidir. IMI skorlarının alt başlıklarına bakıldığında, diğer çalışmalarda olduğu gibi 

bu çalışmada da bazı hastaların sanal gerçeklik çalışmalarında skorlanan 

baskı/gerilim hissinin ilk seans ile son seans karşılaştırmalarında istatistiksel olaran 

anlamlı sonuçlandığı görülmüştür (p<0.05). Hastalar çalışmaya devam ettikçe 

hissedilen baskı/gerginlik azalmıştır. Diğer alt başlıklardan ilgi duyma/ hoşlanma, 

cihazda algılanan yeterlilik, cihaz için algılanan seçme hakkı ve görülen değer/fayda 

sorularının puanlarında da ilk değerlendirmeye göre son puanlar daha yüksek 

bulunmuştur. Anlamlı çıkan sonuçlar yürüme bozukluğu olan santral sinir sistemi 

hastalarında, robotik yardımlı yürüme tedavisinin motivasyon ve memnuniyet 
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açısından kullanılabilirliğini göstermektedir. RRHMMA için hazırlanan alt 

başlıklarda ise robotik cihazın kullanıma uygunluğu, yürüme robotunun motivasyona 

etkisi, robotik yürüme sistemlerinin tavsiye edilebilirliği ve genel memnuniyet 

açısından anlamlı sonuçlar elde edilmiştir (p<0.05). 

 

Robotik yürüme sistemlerinden kaynaklı bir sağlık probleminin motivasyona 

etkisi alt başlığına verilen yanıtlar ise sonraki değerlendirmede memnuniyet skorunu 

düşürücü nitelikte çıkmıştır. Bu da seanslar ilerledikçe özellikle duyu fonksiyonu 

zayıf olan hastaların yürüme tedavisi sırasında robotik ortezlerden kaynaklı cilt 

yaralarının açılmasını fark edememiş olabileceği ve bunun da tedavinin aksamasına 

neden olmuş olabileceği şeklinde yorumlanmıştır. Hastalar yara bakımları eşliğinde 

robotik yürüme sistemi tedavilerine devam edebilmiştir. 

 

İçsel güdülenme envanteri alt başlıkları ile robotik rehabilitasyon hasta 

motivasyon ve memnuniyet anketi alt başlıkları arasında da pozitif yönlü anlamlı 

korelasyon değerleri görülmüştür: algılanan seçim hakkı ile genel memnuniyet ve 

robotik yürüme sistemlerinin motivasyona etkisi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Robotik yürüme sistemlerine duyulan ilgi/ hoşlanma ile robotik 

tedavinin tavsiye edilebilirliği ve motivasyona etkisi arasındaki ilişki anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05). 

 

Yetişkin ve çocuklar ile yapılan robotik yürüme tedavilerinin motivasyona 

etkisi karakteristik özellikler ile karşılaştırılmamıştır. Bu çalışmada ise yaş, cinsiyet, 

eğitim düzeyi ve refakatçi durumu ile motivasyon ilişkisi araştırıldığında anlamlı bir 

sonuç elde edilememiştir (p>0.05). 

 

Robotik yürüme tedavisinde yaşam kalitesi ve motivasyon incelenmemiş olsa 

da başka bir çalışmada düşük görme düzeyli hastaların yapılan özgüven çalışmaları 

sonrasında IMI skorları ile yaşam kalitesi incelenmiş ve baskı-gerilim hariç diğer 

tüm başlıklar ile yaşam kalitesi arasında pozitif yönlü bir ilişki tespit edilmiştir. 

Yaşam kalitesi ve bağımsızlık düzeyleri ile motivasyon anketleri arasında ise anlamlı 

bir sonuç elde edilememiştir (149). 



 

66 
 

8. SONUÇ 

 

 Çalışmaya dahil edilen 30 hastanın yaş ortalaması 49.37±18.89 olup bunların 

yarısından fazlası erkek, yarısına yakın kısmı lise mezunudur. Okur-yazar 

olmayan hasta yoktur. 

 30 hastadan 16’sının sigara öyküsü bulunmaktadır. 9 hastada hipertansiyon, 4 

hastada kalp hastalıkları, 5 hastada diğer hastalık öyküsü bulunurken 12 

kişinin özgeçmişinde hastalık öyküsü bulunmamaktadır. 

 Hastaların tanı süresi ortalaması 6.24±8.62 ay şeklinde saptanmış olup;. 3 

hasta 2 yıl ve üzeri kronik hastalık süresine sahiptir. 

 Hastaların 26’sının refakatçisi vardır, 4’ünün ise refakatçiye ihtiyacı yoktur. 

 Hastaların ilk seans yürüme robotu tedavisi sonrası yapılan 

değerlendirmelerde BI skorunun artmış olduğu görülmüştür. Bu artış, 

bağımsızlık kazanımı açısından olumlu yönde değerlendirilmiştir. 

 Hastaların ilk seans yürüme robotu tedavisi sonrası yapılan 

değerlendirmelerinde SF-36 skor ortalamaları artmıştır. Yaşam kalitesi 

skorundaki bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 SF-36 alt başlıkları incelendiğinde puan ortalamaları, fiziksel fonksiyon, 

enerji canlılık, genel sağlık algısı başlıklarında artış göstermiştir. Bu alt 

başlıklarda görülen artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 SF-36 diğer alt başlıklarında tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerde 

anlamlı değişim elde edilememiştir. 

 Spinal kord yaralanması olan hastalarda BI ve SF-36 skorlarında tedavi 

sonrası görülen artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 İnme tanılı hastalarda BI ve SF-36 skorlarında  robotik yürüme sistemleri 

çalışmasının son seans değerlendirmeleri ile artış olduğu görülmüştür. Bu 

artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 Hastaların yaşam kalitesi ve bağımsızlık düzeyleri, refakatçi durumuyla 

ilişkiliyken diğer karakteristik özelliklerle aralarında bağlantı olmadığı 

görülmüştür.  
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 İGE skorlarında tedavi sonrası artış olduğu tespit edilmiştir. Bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 İGE skorları alt başlıklarından robotik yürüme sistemine duyulan 

ilgi/hoşlanma, tedavi süresince yürüme fonksiyonunda algılanan yeterlilik, 

duyulan baskı/gerilim, tedaviyi seçme hakkı, değer görülen fayda skorları 

öncesi-sonrası puan artışlarıyla birlikte anlamlı bulunmuştur. 

 Motivasyon değerindeki bu artışların yürüme tedavisinde kullanılan robotik 

sistemlerin hastanın motivasyonunu, memnuniyet algısındaki artışı ve 

tedaviye katılımını olumlu yönde etkilediği şeklinde yorumlanmıştır. 

 Robotik rehabilitasyon hasta motivasyon ve memnuniyet anketi 

öncesi/sonrası puan ortalaması artışı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 İGE gözetilerek robotik sistemlere uyarlanan anketin, robotik yürüme 

sistemleri için kullanılabilirliğini arttırmak amacıyla daha çok çalışmaya 

ihtiyaç vardır. 

 İGE ve RRHMMA arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

 RRHMMA alt başlıklarından robotik yürüme cihazının kullanıma uygunluğu, 

hastanın motivasyonuna ve tedaviye katılımına etkisi, tavsiye edilebilirliği, 

robotik yürüme cihazı için genel memnuniyet skorlarının değerlendirmeleri 

sonucunda anlamlı bulunmuştur. 

 RRHMMA alt başlığı olan robotik yürüme cihazından kaynaklı bir sağlık 

probleminin motivasyona etkisi başlığında anlamlı sonuç elde edilememiştir 

(p>0.05). Bu da cihaz kaynaklı bir sağlık problemine karşı dikkat edilmesi 

gerekliliğini göstermektedir. 

 İGE ve RRHMMA alt başlıklarının tümü olmasa da pozitif yönde 

korelasyonu bulunan başlıkları mevcuttur. 

 Hastaların karakteristik özellikleri ile (yaş, cinsiyet, eğitim durumu, refakatçi 

durumu) İGE ve RRHMMA arasında bir ilişkiye rastlanmamıştır. 

 Hastaların bağımsızlık düzeyleri ve yaşam kaliteleri ile motivasyon ve 

memnuniyet algısı arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

  



 

68 
 

8.1 Sınırlılıklar ve Öneriler 

 

Robotik yürüme tedavisinin rehabilitasyon sürecine ek olarak uygulandığında 

hastanın motivasyonunu arttırdığı ve memnuniyetini geliştirdiği için klinik 

uygulamalarda uygulanma sıklığının arttırılması, 

 

Robotik yürüme tedavisinin oluşturabileceği doku zedelenmeleri vb. gibi 

durumlara karşın hastanın ortezler ile temas eden yerlerinin sık sık kontrol edilmesi, 

 

Uzun süre takip ile beraber değerlendirilen parametrelerin yanında fiziksel 

değerlendirmelerin de yapılması çalışmalarda önerilebilir. 

 

Robotik yürüme sistemleri pahalı olduğu ve kolay elde edilebilir bir tedavi 

yöntemi olmadığı için çalışmamızdaki olgu sayısı sınırlı kalmıştır. Çalışmaya dahil 

edilen hasta sayısı arttırılıp grupların eşit sayıda olması sağlanabilir. 

 

Santral sinir sistemi hastalıklarında tedavi süresinin uzun olduğu bilindiği için 

ileride yapılacak çalışmalarda daha fazla seans takibi yapılması düşünülebilir. 
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10. EKLER 

 

EK.1. HASTA TANITIM FORMU 

 

ADI: 

SOYADI: 

CİNSİYETİ: 

DOĞUM TARİHİ:  

YAŞ: 

BOY: 

KİLO: 

EĞİTİM: 

MESLEK: 

MEDENİ DURUM: 

ÇOCUK(ADET): 

ÖZGEÇMİŞ: 

SOYGEÇMİŞ: 

TEŞHİS: 

ETKİLENİM DURUMU: 

HASTALIK SÜRESİ: 

REFAKATÇİ İHTİYACI: HAYIR                             EVET 

REFAKATÇİ KİŞİ: 
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EK.2. Intrinsic motivation inventory (IMI) 

INTRINSIC MOTIVATION INVENTORY 

(Below are listed all 45 items that can be used depending on which are 

needed.) 

For each of the following statements, please indicate how true it is for you, using the 

following scale: 

1-2-3-4-5-6-7 

not at all-somewhat-very true-true 

Interest/Enjoyment 

I enjoyed doing this activity very much 

This activity was fun to do. 

I thought this was a boring activity. (R) 

This activity did not hold my attention at all. (R) 

I would describe this activity as very interesting. 

I thought this activity was quite enjoyable. 

While I was doing this activity, I was thinking about how much I enjoyed it. 

Perceived Competence 

I think I am pretty good at this activity. 

I think I did pretty well at this activity, compared to other students. 

After working at this activity for awhile, I felt pretty competent. 

I am satisfied with my performance at this task. 

I was pretty skilled at this activity. 

This was an activity that I couldn’t do very well. (R) 
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Effort/Importance 

I put a lot of effort into this. 

I didn’t try very hard to do well at this activity. (R) 

I tried very hard on this activity. 

It was important to me to do well at this task. 

I didn’t put much energy into this. (R) 

Pressure/Tension 

I did not feel nervous at all while doing this. (R) 

I felt very tense while doing this activity 

I was very relaxed in doing these. (R) 

I was anxious while working on this task. 

I felt pressured while doing these. 

Perceived Choice 

I believe I had some choice about doing this activity. 

I felt like it was not my own choice to do this task. (R) 

I didn’t really have a choice about doing this task. (R) 

I felt like I had to do this. (R) 

I did this activity because I had no choice. (R) 

I did this activity because I wanted to. 

I did this activity because I had to. (R) 

Value/Usefulness 

I believe this activity could be of some value to me. 
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I think that doing this activity is useful for ______________________ 

I think this is important to do because it can _____________________ 

I would be willing to do this again because it has some value to me. 

I think doing this activity could help me to _____________________ 

I believe doing this activity could be beneficial to me. 

I think this is an important activity. 

Relatedness 

I felt really distant to this person. (R) 

I really doubt that this person and I would ever be friends. (R) 

I felt like I could really trust this person. 

I’d like a chance to interact with this person more often. 

I’d really prefer not to interact with this person in the future. (R) 

I don’t feel like I could really trust this person. (R) 

It is likely that this person and I could become friends if we interacted a lot. 

I feel close to this person. 

Constructing the IMI for your study. First, decide which of the variables (factors) 

you want to use, based on what theoretical questions you are addressing. Then, use 

the items from those factors, randomly ordered. If you use the value/usefulness 

items, you will need to complete the three items as appropriate. In other words, if 

you were studying whether the person believes an activity is useful for improving 

concentration, or becoming a better basketball player, or whatever, then fill in the 

blanks with that information. If you do not want to refer to a particular outcome, then 

just truncate the items with its being useful, helpful, or important. 
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EK.3. İçsel Güdülenme Envanteri (Türkçe Versiyon) 

İÇSEL GÜDÜLENME ENVANTERİ 

(TÜRKÇE VERSİYON) 

3- Evet katılıyorum 2- Kısmen katılıyorum 1- Hayır katılmıyorum 

1. Bu aktiviteyi yapmaktan çok zevk aldım. 

2. Bu aktivite eğlenceliydi. 

3. Bence bu aktivite sıkıcıydı. (R)  

4. Bu aktivite hiç ilgimi çekmedi. (R) 

5. Bu aktivitenin çok ilgi çekici olduğunu düşünüyorum  

6. Bu aktiviteyi yaparken ne kadar zevk aldığımı düşündüm. 

7. Bu aktivitede başarılı olduğumu düşünüyorum.  

8. Bu aktivitede arkadaşlarım kadar iyiydim.  

9. Bir süre bu aktivitede çalışınca kendimi yetenekli hissettim  

10. Bu aktivitede gösterdiğim performanstan memnunum.  

11. Bu aktivitede yetenekliydim  

12. Bu iyi yapamadığım bir aktiviteydi. (R)  

13. Bu aktiviteyi yaparken kendimi gergin hissetmedim.  

14. Bu aktiviteyi yaparken kendimi çok gergin hissettim. (R)  

15. Bu aktiviteyi yaparken çok rahattım.  
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16. Bu aktivitede çalışırken endişeliydim. (R)  

17. Bu aktiviteyi yaparken kendimi baskı altında hissettim. (R)  

18. Bu aktiviteyi yaparken başka seçeneklerim olduğuna inanıyorum.  

19. Bu aktiviteyi yapmak benim tercihim değildi. (R)  

20. Bu aktiviteyi yaparken başka seçeneğim yoktu. (R)  

21. Bu aktiviteyi yapmak zorunda hissettim. (R)  

22. Bu aktiviteyi yaptım çünkü başka seçeneğim yoktu. (R)  

23. Bu aktiviteyi istediğim için yaptım.  

24. Bu aktiviteyi zorunlu olduğum için yaptım. (R) 

25. Bu aktivitenin öğrenmeme katkıda bulunduğuna inanıyorum.  

26. Bu aktiviteyi yaparken öğrendiklerimle ilişkilendirebildiğim için yararlı 

buluyorum.  

27. Daha etkili ve daha anlamlı öğrenmemi sağladığı için bu aktiviteyi önemli 

buluyorum.  

28. Bu aktivitenin yararlı olduğunu düşündüğüm için tekrar yapmak isterim. 
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EK.4. Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi 

TARİH: 

ROBOTİK REHABİLİTASYON HASTA MOTİVASYON VE 

MEMNUNİYET ANKETİ 

Hastanın Adı-Soyadı: 

Anketi Dolduranın Adı-Soyadı: 

Robotik Rehabilitasyon Hasta Motivasyon ve Memnuniyet Anketi; robotik 

yürüme sistemleri ile hastaların tedaviye katılım isteklerini, bu tedaviye karşı 

duydukları memnuniyet algısını değerlendirilmek amacıyla oluşturulmuştur. 

Hastalarla birebir soru-cevap şeklinde doldurulacaktır. Motor afazik hastalarda 

refakatçisi eşliğinde sorularak okunarak cevaplar ise kodlanarak refakatçisi 

yardımıyla alınacaktır. 

Sorular 0-4 puan arasında değerlendirilecektir. 4 Soru ise sadece EVET , 

HAYIR cevaplıdır. Puan yüksekliği motivasyon ve memnuniyet algısı ile pozitif 

ilişkili olacaktır. Puanlamalar ise şu şekildedir: 

0- Kesinlikle Katılmıyorum 

1- Katılmıyorum 

2- Kararsızım 

3- Katılıyorum 

4- Kesinlikle Katılıyorum  

EVET= 0 

HAYIR= 4 
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EK.5. SF-36 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
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EK.5. Barthel İndeksi 
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11. ETİK KURULU ONAYI 
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